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Aus der I. Med. Abt. der Krankenanstalt Rudolfstiftung, Wien III (Vorstand: Univ.-Prof. Dr. med. O. v. Zimmermann-Meinzingen). 


Der rudimentäre Vorderwandinfarkt und die Grenzen 
der EKG-Diagnostik 


von O. v. ZIMMERMANN-MEINZINGEN 


Zusammenfassung: Dem autoptisch bisher 


nicht verläßlich bestätigten EKG-Bild des 
rudimentären Vorderwandinfarktes wird 
seine klinische Berechtigung zu dieser Dia- 
gnose abgesprochen. Es wird ein klinischer 
Fall beschrieben und autoptisch belegt, bei 
dem vor fast 2 Jahren auf Grund des EKG- 
Befundes die Diagnose akuter rudimentärer 
Vorderwandinfarkt gestellt wurde, bei dem 
dann später anläßlich einer Appendizitis 
diese Diagnose nochmals in Frage gezogen 
werden mußte, nun aber abgelehnt wurde 
und bei dem die Autopsie nur eine geringe 
Koronarsklerose, aber weder eine alte 
Myokardschwiele noch einen rezenten In- 
farkt ergab. Vor einer EKG-Überdiagnostik 
und der dadurch eventuell verursachten 
Verschleierung schwerwiegender anderer 
klinischer Bilder wird gewarnt. 


Summary: The electrocardiographic findings 
of the rudimentary infarction of the anterior 
wall of the myocardium have not yet been 
reliably confirmed by autopsy. Therefore, 
it does not warrant the clinical diagnosis. 
The author reports on a patient in whom 
the diagnosis acute rudimentary infarction 
of the anterior wall of the myocardium was 
established two years ago on the basis of 
electrocardiographic findings. On the occa- 
sion of a later developing appendicitis, the 
former cardiac diagnosis was again called 
into question. This time the diagnosis of 
infarction was denied and the following 
autopsy gave evidence of only a slight 
coronary sclerosis. Neither an old myo- 
cardial scar, nor a recent infarction could 
be identified. The over-estimation of electro- 
cardiographic findings, which may veil other 
serious clinical pictures, is warned against. 


Resume: L’auteur dispute ä l’&lectrocardio- 
gramme de l'infarctus rudimentaire de la 
paroi anterieure, non encore fidelement con- 
firme par autopsie ä ce jour, la justification 
clinique de ce diagnostic. Il rapporte un cas 
clinique, confirm& par autopsie, dans lequel 
un infarctus rudimentaire aigu de la paroi 
anterieure avait &te diagnostique, il y a 
bientöt 2 ans, en raison du r6sultat de 
l’electrocardiogramme, et dans lequel, ä l’oc- 
casion d’une appendicite survenue plus tard, 
le m&me diagnostic fut rejete: l’autopsie ne 
revela qu’une faible sclerose coronaire, par 
contre ni une ancienne callosite myocar- 
dique, ni un infarctus recent. L’auteur met 
en garde contre une super-diagnostique par 
l’electrocardiogramme et le risque quelle 
comporte de voiler d’autres tableaux cli- 
niques graves. 


Bei der dominierenden Bedeutung, die dem EKG bei der 
Infarktdiagnostik unzweifelhaft und mit vollem Recht zu- 
kommt, dürfen wir aber doch nie vergessen, daß es in klinisch 
zweifelhaften Fällen reichlich Grenzfälle gibt, bei denen auch 
das EKG keine verläßliche Klärung gestattet. Bei manchen 
dieser klinisch fraglichen Fälle sind derzeit auch gewisse 
eingebürgerte EKG-Unterlagen oft noch so weitgehend hypo- 
thetisch, daß ihnen schwerlich eine strikte Beweiskraft zu- 
erkannt werden kann, da diese sonst überwiegend EKG-Dia- 
gnostik nicht selten berechtigte Zweifel offenlassen müßte. 
Die Häufigkeit dieser Zweifel wir aber nicht bloß von den 
eigenen umfassenden Erfahrungen des jeweils begutachtenden 
Kardiologen oder besser kardiologisch geschulten Internisten 
abhängen, sondern oftmals auch weitgehend von seiner 
intuitiven, somit subjektiven Einstellung zu dem vorliegenden 
Grenzfall beeinflußt sein. Gerade diese subjektive Einstellung 
stellt aber nun den ausschlaggebenden Faktor dar, wie häufig 
bei einer Infarktstatistik z.B. die Diagnose „rudimentärer 
Vorderwandinfarkt“ und ähnliche Grenzdiagnosen aufscheinen. 
Daß es außerdem in der Frage einer dezidierten Infarkt- 
lokalisation und damit eng verbunden in der wichtigen Frage 
der Größenausbreitung eines Infarktes eine sehr verschieden 
überzeugte Ansicht und Stellungnahme auf Grund der vor- 
liegenden EKG geben kann, sei nebenbei ausdrücklich betont. 
Einzeipublikationen lassen einen oft staunenswerten EKG- 


diagnostischen Optimismus erkennen. Daß dies am therapeuti- 
schen Sektor noch viel häufiger zutrifft, ist eine allbekannte 
bedauernswerte Tatsache. Leer- oder Fehlmeldungen sind rare 
Erscheinungen in der medizinischen Publizistik, obwohl sie 
oft viel eher klärend wirken würden und häufig auch wesent- 
lich bedeutungsvoller wären. 

Es wundert einen nicht, wenn man den jüngst erfolgten 
verärgerten Ausspruch von A. Schretzenmayr liest: „... über- 
züchtete EKG-Spezialisten, die für die Praxis abzulehnen sind.“ 
Trotzdem lehrte mich meine eigene Erfahrung einen Mittel- 
weg zwischen dieser Ansicht und einer Überdiagnostik, wie 
sie z.B. im EKG-Atlas von R. Zuckermann wiederholt zum 
Ausdruck kommt. Daß außerdem die EKG-Nomenklatur öfters 
widerspruchsvolle Schwächen aufweist, sei nur an dem einen 
Beispiel der „Hypertrophieform“ hervorgehoben, von der wir 
schon vor 20 Jahren erklärten, daß sie oft gar nichts mit 
einer Hypertrophie zu tun hätte, sondern in der Regel einer 
Myokardschädigung infolge einer relativen oder organischen 
chronischen Koronarinsuffizienz entspräche, da eine EKG- 
Hypertrophieform nicht selten auch ohne jegliche Ventrikel- 
hypertrophie anzutreffen ist, dann wiederum bei ausgespro- 
chener Ventrikelhypertrophie oftmals fehlt. 

Daß eine übertriebene EKG-Diagnostik auch sehr reelle 
Gründe haben kann, sei unbestritten, wie z.B. in den nicht gar 
so seltenen Fällen, wo wir entsprechende pathologische EKG- 
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Veränderungen vermissen, obwohl wir sie klinisch mit großer 
Berechtigung erwartet hätten. Diese Fälle stellen dann oft 
klinisch große diagnostische Schwierigkeiten dar, was vor 
allem für die Infarktdiagnostik gilt. M. Holzmann spricht von 
ca. 2°/o seiner Infarktfälle, bei denen das EKG nicht den 
klinischen Erwartungen entsprach und sich mehr oder weniger 
stumm oder atypisch verhielt. Jeder, der mit einem großen 
Infarktmaterial zu tun hat, kennt diese „unguten“ Fälle mit 
ihren diagnostischen und prognostischen Zweifeln und der 
dadurch auch fraglichen Therapie. Darüber hilft auch das in 
der Kardiologie oft geäußerte und oft auch wohl berechtigte 
Wort nicht hinweg, daß der Arzt nicht ängstlicher als der 
Patient sein soll. Denn auch beim anginösen Symptomen- 
komplex neigen nicht wenige Patienten selbst zu einer weit- 
gehenden Unbesorgtheit oder zu einem raschen Vergessen, 
was unsere Entscheidung und Verantwortung in diesen Fällen 
aber gar nicht erleichtert und uns immer diesen Patienten 
gegenüber zur Vorsicht mahnt. 


Nun wollen wir uns dem Problem des rudimentären Vorder- 
wandinfarktes zuwenden, das in letzter Zeit wiederholt er- 
örtert wurde. Auf die Stellungnahme Holzmanns, der sich 
schon lange mit diesem Problem eingehend beschäftigte, 
wollen wir später zurückkommen. Schließt man sich der An- 
sicht an, daß der rudimentäre Vorderwandinfarkt oftmals 
das Vorstadium eines typischen Vorderwandinfarktes dar- 
stellt, wie dies vor kurzem F. Kubicek publizierte, dann käme 
ihm allerdings eine ganz erhebliche Bedeutung zu. Nun halten 
wir selbst aber die Diagnose eines rudimentären Vorderwand- 
infarktes für eine sehr fragliche Angelegenheit, die bisher 
praktisch nur auf einem hypothetischen EKG-Befund basiert, 
gesicherte pathologische Unterlagen vermissen läßt und somit 
zu jedem Skeptizismus berechtigt. Im EKG entsprechen nach 
Holzmann diesen Infarkten dieselben typischen Veränderungen 
von Zwischenstück und Nachschwankung über dem Präkordium 
wie denen eines supra-apikalen Vorderwandinfarktes, wobei 
jedoch Veränderungen der Kammeranfangsschwankung fehlen 
und sich die Extremitätenableitungen in der Regel völlig 
negativ oder zumindest stets uncharakteristisch verhalten. 


Wenn nun z.B. Holzmann über 80 und Kubicek über 35 
derartige Fälle berichten, so sind das erhebliche Zahlen, denen 
ich nichts Ähnliches entgegenzustellen habe, trotz eines ein- 
deutig gesicherten Infarktmaterials von rund 650 Fällen in 
den letzten 8 Jahren. Bei mir erscheinen diese Fälle nämlich 
nicht unter den Infarkten und auch nur teilweise unter 
den infarktverdächtigen Patienten! Sowohl Holzmann wie 
Kubicek fehlen vorläufig wegen der günstigen Prognose dieser 
Fälle beweisende autoptische Unterlagen. Holzmann verweist 
bloß auf tierexperimentelle entsprechende Ergebnisse von 
Burger und Wuhrmann und auf einen Fall von East und Oram, 
bei dem sich reichlich später nach einem septisch bedingten 
Exitus entsprechend lokalisierte Narben nachweisen ließen. 
Diese Hinweise waren mir aber bisher zu wenig Beweise für 
die relativ häufigen eigenen Beobachtungen dieser EKG-Ver- 
änderungen bei klinisch teils nur angedeuteter, teils aber 
auch völlig fehlenden Infarktbildern. Zahlenmäßig dürften 
meine Beobachtungen denen Holzmanns nicht nachstehen, 
doch hielt ich mich bisher nicht für berechtigt, diese Fälle 
meiner Infarktstatistik zuzuzählen. In der Bewertung dieser 
Grenzfälle werden sich viele Infarktstatistiken erheblich 
unterscheiden, worin eine ganz große Schwierigkeit in der 
diagnostischen, prognostischen und therapeutischen Vergleichs- 
beurteilung der verschiedenen Infarktstatistiken aus ver- 
schiedener Hand liegt. Ich habe in diesen EKG-Veränderungen 
bisher in der Regel bloß den Ausdruck einer nicht selten zu 
beobachtenden Ischämiereaktion oder manchmal den einer 
toxischen Myokardschädigung gesehen. Zu einer weiter- 
gehenden Diagnose konnte ich mich bloß selten und dann 
stets nur zögernd entschließen. 

Im folgenden sei kurz über einen einschlägigen klinischen Fall 
berichtet. Am 18.4.1957 wurde meine Abteilung zur Begutachtung 
eines chirurgischen Falles gerufen. Es handelte sich um einen 58j. 
Beamten F. Sch., der unter dem Verdacht einer akuten Appendizitis, 
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deren erste Beschwerden schon vor 2 Tagen begonnen hatten, auf 
die chirurgische Abteilung eingeliefert worden war. Diese Diacnose 
wurde vom Chirurgen bestätigt, jedoch wurde dringend eine kardio- 
logische Untersuchung erbeten, da gleichzeitig anginöse Herz- 
beschwerden vorlagen und der Patient im Frühsommer 1955 in 
einem anderen Spital 6 Wochen wegen eines akuten Myckard- 
infarktes lag und dort auch mit Marcumar behandelt worden war. 
Der sehr intelligente Patient, der auch beruflich oft mit Ärzten zu 
tun hatte, dachte wegen seither zeitweise weiter auftretender angi- 
nöser Beschwerden selbst an einen Reinfarkt. Die kardiolocische 
Untersuchung ergab bei einem normalen Blutdruck einen gastro- 
kardialen Symptomenkomplex bei Zwerchfellhochstand, sonst aber 
einen im wesentlichen normalen Herz-Kreislauf-Befund. Mir wurde 
beiliegendes von meiner Abteilung angefertigtes EKG zur Begut- 
achtung und zur Stellungnahme zur Operation vorgelegt. Selbst 
krank und bettlägerig, war ich nicht in der Lage, den Pat. persönlich 
untersuchen zu können, was ich in diesem Falle sonst sicher getan 
hätte, und ich mußte mich auf die Beschreibung des klinischen 
Status meines Assistenten verlassen. Dieser beurteilte das EKG als 
akuten rudimentären Vorderwandinfarkt, evtl. Rezidivinfarkt. Ich 
konnte mich nicht zu dieser Diagnose entschließen, nahm bloß eine 
Myokardschädigung bei Koronarsklerose und eine Ischämie des 
Myokards an. Ich ließ den Chirurgen verständigen, daß ein akuter 
Myokardinfarkt höchstwahrscheinlich nicht vorliegen dürfte und er 
seine Operationsindikation bloß von seinem chirurgischen Stand- 
punkt abhängig machen sollte. Der Patient wurde sofort operiert, 
der Appendix war perforiert. 2 Tage später kam der Pat. unter den 
Zeichen einer Peritonitis und einer beginnenden Darmlähmung eher 
unerwartet rasch ad exitum, wobei nun die chirurgische Abschluß- 
diagnose noch zusätzlich auf „Kreislaufversagen“ lautete — denn 
die interne kardiologische Diagnose hätte ja auch falsch sein 
können! Anders konnte ich diesen Zusatz gar nicht deuten, denn 
daß der endgültige Tod guterletzt immer ein Kreislauftod ist, ist 
dem Chirurgen genauso bekannt wie dem Internisten. Ich gebe zu, 
mir stiegen jetzt selbst sehr unbehagliche Zweifel an meiner EKG- 
Befundung auf, und ich beorderte meinen Assistenten zur Aut- 
opsie. Diese, vom Vorstand des Pathologischen Institutes der Kran- 
kenanstalt Rudolfstiftung, Primarius Dr. Zandanell, vorgenommen, 
bestätigte die chirurgische Diagnose des Status post appendekto- 
miam, eine geringe diffuse Peritonitis und eine ausgeprägte Dünn- 
darmparalyse. Kardial fand sich eine ausgeprägte toxische Myokard- 
schädigung, die Kranzarterien waren weit mit zarten, vereinzelt 
konfluierenden, im Mittel linsengroßen hyalinen Platten, die Aorta 
bis auf wenige lipoid-hyaline „Spritzer“ zart. Bei sorgfältigster 
Visitation des Herzmuskels über unsere spezielle Bitte konnte trotz 
zahlreichster Schnitte keine alte Myokardschwiele und keine frische 
Myokardinfarzierung gefunden werden. 

Nun ließ ich die Krankengeschichte aus der internen Abteilung 
.des Wiener Spitales anfordern, in dem der Pat. im Juni 1955 wegen 
seiner anginösen Beschwerden aufgenommen worden war. Die da- 
malige Anamnese ergab, daß der Pat. vor über einem halben Jahr 
an Beklemmungsgefühl in der Kälte litt, das sich aber bei raschem 
Gehen eher besserte, keine Atemnot, kein Herzklopfen. Im April 
1955 Druckgefühl über dem Herzen, vor allem unter dem Sternum, 
dabei leichter Schwindel, manchmal Brechreiz. Dauer der Anfälle 
wenige Minuten, Besserung nach tiefer Respiration, keine Dyspnoe, 
keine Tachykardie. Seit vier Jahren Nichtraucher. Am 27.6. 1955 
2 Uhr in der Nacht Aufwachen mit krampfartigen Schmerzen unter 
dem Sternum und in der Herzgegend mit Ausstrahlung in den 
Rücken und in die li. Skapula. Gleichzeitig Schweißausbruch, keine 
Atemnot, auch kein Angstgefühl. Dauer 1 Stunde. Beim Aufsetzen 
leichte Besserung. Nach ambulanter Untersuchung am gleichen Tag 
wurde der Pat. unter dem Verdacht eines akuten Myokardinfarktes 
in stationäre Behandlung aufgenommen. Das EKG im Juni 195 
ergab das völlig gleiche Bild wie das hier abgebildete, fast 2 Jahre 
später aufgenommene. Der RR betrug 120/80 mmHg, die Senkung 
stieg vorübergehend leicht an, Leukozyten, Temperatur und Harn 
waren stets normal. Die Diagnose lautete abschließend „kleiner 
Vorderwandinfarkt“. Der Pat. machte eine Marcumarkur mit und 
wurde nach sechswöcdigem Spitalaufenthalt in häusliche Pflege mit 
entsprechenden Anweisungen entlassen. 

Zum vollständigen Verständnis dieses Falles möchte ich be- 
merken, daß ich den Pat. seit ca. 10 Jahren beruflich kannte und 
ihn immer wieder auch fallweise sprach. Bis zu seinem „Myokard- 
infarkt“ kannte er keine Herzangst, auch nicht bei dem stärkeren 
nächtlichen Anfall. Seitdem er wußte, daß er einen Infarkt mitge- 
macht hatte, kam nun bei dem leider zu gut versierten Pat. bei den 
geringsten kardialen Beschwerden auch die Angst, vor allem die 
Angst vor einem Reinfarkt. Bei Beginn der appendizitischen Be- 
schwerden, die gleichzeitig mit gastrokardialen Beschwerden vel- 
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bunden waren, dachte der Pat. an einen abdominell larvierten 
Reinfarkt und verzögerte deshalb seine Einweisung auf eine chir- 
urgishe Station um 2 Tage. Auf der Chirurgie stellte er unter 
Hinweis auf den alten Myokardinfarkt die gleichzeitigen eher bloß 
geringfügigen und nicht typisch geäußerten Herzbeschwerden in 
den Vordergrund. Er glaubte an einen Reinfarkt und machte da- 
durch auch die Chirurgen stutzig, so daß sie auf eine dezidierte 
kardiale Diagnose drängten. Diese Herzangst des Pat. stellt eine 
nicht unerhebliche Ursache für den tragischen Ausgang des anfangs 
eher subakut verlaufenden appendizitischen Ereignisses dar. Und 
diese Angst wurde geboren durch die schicksalhaft klingende Dia- 
gnose Myokardinfarkt! 


| 


Wenn wir uns diesen Fall nun noch kurz epikritisch be- 
trachten, dann müssen wir wirklich von einer tragischen Ver- 
kettung sprechen. Eine Angina pectoris wahrscheinlich auf 
der Basis eines gastrokardialen Symptomenkomplexes mit 
entsprechenden vegetativen Auswirkungen stempelte durch 
ein EKG den Patienten zum Infarktpatienten und erweckte 
die bisher fehlende Herzangst. Der Obduzent spricht nur von 
einer Koronarsklerose „gradus levis“, für ein ehemaliges oder 
tezentes Infarktereignis fand sich nicht der geringste Anhalts- 
punkt. Klinisch bot uns der Patient auch jetzt nur einen gastro- 
kardialen Symptomenkomplex, und in der früheren Anamnese 
fällt auf, daß sich die anginösen Beschwerden auf Bewegung 
besserten, was gleichfalls im Sinne eines gastrokardialen 
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Symptomenkomplexes sprechen könnte, zumindest einer ur- 
sächlichen Mitbeteiligung. Aber ein „typisches” EKG machte 
den Patienten zum Infarktpatienten! Er nahm dies resigniert 
zur Kenntnis und lebte nun in der Angst vor dem tödlichen 
Rezidivinfarkt, der ihm 2 Tage als abdominelles Ereignis viel 
wahrscheinlicher schien als eine Appendizitis! 

Der Fall hat aber auch eine medizinisch bedenkliche Seite, 
und diese Tatsache stellt eigentlich das Primäre dar! Ein 
bestimmtes pathologisches EKG, heute fast allgemein wider- 
spruchslos als Infarkt-EKG, trotz fehlender pathologischer 
Unterlagen anerkannt, verleitet zu einer Fehldiagnose, wobei 
diese in diesem konkreten Falle keineswegs kritisiert sein 
soll, die aber nun einen Patienten zum Infarktneurotiker 
werden läßt, eine Tatsache, die wir auch sonst beim Infarkt 
leider gar nicht selten sehen. Auch der Chirurg wird be- 
greiflicherweise in seiner Operationsentscheidung zögernd im 
Hinblick auf die Möglichkeit eines Rezidivinfarktes. Meine 
Assistenten zögerten gleichfalls wegen der Infarktanamnese 
aus einer sehr gut renommierten Wiener Abteilung und wegen 
des neuen EKG.s, während sie sich klinisch eindeutig für die 
Appendizitis aussprachen. Ich selbst konnte den Patienten 
leider nicht sehen, aber die Schilderung des klinischen Bildes 
und vor allem der dabei zunehmende Meteorismus sowie 
mein steter Skeptizismus gegenüber diesem „Infarkt-EKG“ ließ 
mich die Entscheidung auf Biegen oder Brechen, somit für die 
Operation fällen. Aber leider schon zu spät! Und nach dem 
unerwartet raschen Exitus glaubten die Chirurgen und be- 
fürchteten die Internisten eine kardiale Fehldiagnose, bis die 
Autopsie die restlose Aufklärung brachte. 

Ich möchte mich in meinen weiteren Folgerungen an dieser 
Stelle nur kurz fassen. Der hier geschilderte und autoptisch 
genau kontrollierte Fall beweist eindeutig, daß das EKG-Bild 
des rudimentären Vorderwandinfarktes, wie es derzeit die 
Literatur beherrscht, keinesfalls auch nur halbwegs verläßlich 
für einen rudimentären Vorderwandinfarkt gewertet werden 
kann. Ob es überhaupt je mehr als bloß einen gewissen Aus- 
druck einer Ischämieform darstellt, wobei, wie in unserem 
Falle, auch nur eine für das Alter des Patienten bescheidene 
Koronarsklerose vorzuliegen braucht, muß derzeit offen 
bleiben, erscheint aber weder durch bisherige Tierversuche 
noch durch einen einmaligen alten Narbenbefund auch nur an- 
nähernd überzeugend bewiesen. Wenn wir bedenken, wie 
häufig ausgeprägte und oft auch zahlreiche Myokardfibrosen 
uncharakteristische und manchmal auch negative EKG-Befunde 
ergeben, so kann selbstverständlich auch zufälligerweise 
manchmal eine umschriebene Myokardschwiele mit der früher 
genannten EKG-Form einhergehen, ohne deshalb diese als 
typisch für einen rudimentären Vorderwandinfarkt zu be- 
weisen. Da diesem angeblichen Infarkt-EKG bisher die er- 
forderlichen autoptischen Unterlagen in auch nur halbwegs 
verläßlichem Ausmaße fehlten, kommt in dieser schwebenden 
Frage auch nur einem autoptisch genau geklärten Falle eine 
sehr bedeutungsvolle Beweiskraft im negativen Sinne zu. 
Dieser Fall stellt gleichzeitig auch eine Warnung an die EKG- 
Überdiagnostik dar, wenn sie nicht mehr Verwirrung wie 
Klarheit schaffen will. Der Wunsch nach einer klinischen 
Klärung und Einordnung bestimmter pathologischer EKG-Ver- 
änderungen ist verständlich, darf aber nicht rein hypothetisch 
und bloß EKG-Spielregeln folgend schwerwiegende klinische 
Diagnosen fixieren, solange ausreichend beweisende autop- 
tische Unterlagen fehlen. Nur im Bewußtsein ihrer Grenzen 
kann die Elektrokardiographie sinngemäß und unbestritten 
ihre überragende Bedeutung bewahren und sich den sonst 
berechtigten Vorwurf einer „überzüchteten“ Wissenschaft er- 
sparen. 

Wenn Kubicek im rudimentären Vorderwandinfarkt, dia- 
gnostisch basierend auf der besprochenen EKG-Form, ein 
häufiges Vorstadium eines anteroseptalen Myokardinfarktes 
sieht, so kann dieser Auffassung nur die Bedeutung einer 
theoretischen Hypothese zuerkannt werden. Wie wir sowohl 
nach völlig normalen wie auch nach sämtlichen pathologischen 
EKG-Formen plötzlich eindeutige Infarktbilder auftreten sehen 
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können, so kann dies selbstverständlich auch bei einem EKG 
der Fall sein, das die hier zur Erörterung stehende Form auf- 
weist. Auf eine bisher sicher oft falsche und zumindest nicht 
beweisbare Vordiagnose lassen sich aber meines Erachtens 
nachher keinesfalls auch nur halbwegs sichere Schlüsse und 
Folgerungen aufbauen, wenn sie sich nicht im völlig Nebu- 
losen verlieren wollen. In diesen Fällen die berechtigte Vor- 
aussetzung für eine Langzeitbehandlung mit Antikoagulan- 
tien sehen zu wollen, stellt eine äußerst vage Indikation dar, 
wie dies auch bei vielen anderen derartigen Indikations- 
gebieten zutrifft, worauf an anderer Stelle näher eingegangen 
werden soll. 

Viel eher als mit seiner positiven Einstellung zu der EKG- 
Form des rudimentären Vorderwandinfarktes kann ich mich 
mit den diesbezüglichen Schlußsätzen Holzmanns befreunden, 
in denen er abschließend wörtlich sagt: „Am wenigsten sicher 
sind die Bilder des rudimentären Vorderwandinfarktes gegen- 
über ähnlichen bei umschriebenen Myokardschäden entzünd- 
licher Genese abzugrenzen. Nur durch das Auftreten des 
Befundes im Gefolge hartnäckiger Anfälle von Angina pectoris 
ist die Deutung als wenig umfangreiche Myomalazie gestattet.“ 
— Aus diesen Worten spricht eine wohl distanzierte Stellung- 
nahme, auf unseren Fall läßt sie sich aber auch mit ihren 
Einschränkungen nicht übertragen. Infolge der Appendizitis 
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wäre eine toxische Genese der EKG-Veränderungen möglich 
gewesen, wenn das EKG nicht genau das gleiche Bild geboten 
hätte wie fast vor 2 Jahren, als es nach einem schweren 
nächtlichen anginösen Anfall zu der irrigen Annahme eines 
akuten rudimentären Vorderwandinfarktes führte. Also aud 
vorangehende anginöse Beschwerden lassen keine verlässliche 
Bewertung dieses pathologischen EKG-Bildes zu! 

Wir selbst können entsprechend unserer bisherigen Auf- 
fassung für dieses EKG-Bild ursächlich fallweise nur eine 
entzündlich-toxische Genese in Frage ziehen, fallweise in ihm 
bloß den leichteren oder schwereren Ausdruck einer Ischämie- 
reaktion sehen, bei der genauso organische wie auch spasti- 
sche Gefäßkomponenten maßgebend, und zwar wahrscheinlich 
nicht selten gemeinsam beteiligt sein können. Als aber auch 
nur halbwegs verläßlichen Beweis für das Vorliegen eines 
rudimentären Vorderwandinfarktes müssen wir dieses EKG- 
Bild im Gegensatz zu der derzeitigen Literaturmeinung ab- 
lehnen. 


Schrifttum: Holzmann, M.: Klinische Elektrokardiographie, 3. Auflage, 
Georg Thieme Verlag, Stuttgart 1955. (S. dort weitere Literatur!) — Kubicek, E.: 
Wien. klin. Wschr. (1957), 19, S. 329, — Schretzenmayr, A.: Münch. med. Wschr. 
(1957), 17, S. 616. — Zuckermann, R.: Grundriß u. Atlas der Elektrokardiographie, 
2 Auflage. Georg Thieme Verlag, Leipzig 1957. 


Anschr. d. Verf.: Prof. Dr. med. Oskar v. Zimmermann-Meinzingen, 
Wien III, Boerhaavegasse 8, Krankenanstalt Rudolfstiftung. 


DK 616.127 - 005.8 - 073.97 


Zusammenfassung: Es wird über das Krank- 
heitsbild des „drohenden Herzinfarktes" be- 
richtet, das zu der Gruppe der Grenzfälle 
zwischen Angina pectoris ohne und mit 
Infarkt gehört. An einem kasuistischen Bei- 
spiel wird die Symptomatik geschildert, die 
mit anhaltender schwerer Stenokardie, Kol- 
laps, Schweißausbruch, Stuhldrang und Ver- 
nichtungsgefühl — oder auch nur einen 
Teil dieser Erscheinungen — der eines 
großen Infarktes entspricht, während die 
laborchemischen Untersuchungen, die Tem- 
peratur und auch meistens das EKG keine 
Veränderungen zeigen. Die notwendigen 
therapeutishen Maßnahmen werden ab- 
schließend kurz angegeben. 


Summary: The clinical picture of "threaten- 
ing myocardial infarction“ is outlined. This 
condition belongs to the group of border- 
line cases between angina pectoris with and 
without infarction of the myocardium. On 
the basis of one casuistic example its symp- 
tomatology is described. This consists of 
severe persistant stenocardia, collapse, pro- 
fuse perspiration, tenesmus, and feeling of 
annihilation—or only some of these symp- 
toms may be present—which correspond to 
the manifestation of a large infarction. 
However, laboratory findings, temperature, 
and often electrocardiograms, reveal no 
pathological alterations. Finally, the neces- 
sary therapeutic measures are briefly de- 


Resume: L’auteur rapporte au sujet du 
tableau clinique de «l'infarctus myocardique 
menacant» entrant dans le groupe des cas- 
limite entre l’angine de poitrine avec et sans 
infarctus. A la lumiere d'un exemple casuis- 
tique, il decrit la symptomatologie qui, pre- 
sentant de la stenocardie grave persistante, 
du collapsus, des sueurs, des tenesmes et 
une sensation d’an&antissement — ou bien 
seulement une partie de ces phenomenes 
— repond ä celle d’un grand infarctus, alors 
que les recherches de laboratoire, la tem- 
perature et generalement aussi l’electro- 
cardiogramme, ne montrent aucune modi- 
fication. Pour terminer, l’auteur indique 
brievement les mesures therapeutiques in- 


scribed. 


Die Zunahme der Erkrankungen an Herzinfarkt in den 
letzten Jahren hat in verschiedenen Kliniken zu einer aus- 
giebigen Bearbeitung dieses Gebietes geführt, so daß sich den 
bekannten, großen Zusammenfassungen, wie der von Hoch- 
rein, neuere Monographien hinzugesellten, wie diejenigen 
von Hauss, Malten und auch aus unserer Klinik (Parade und 
Bockel). Während aber die Diagnostik des voll ausgebildeten 
Herzinfarktes zwar auch heute nicht immer leicht, aber doch 
im ganzen scharf umrissen ist, erfordert die Kenntnis von 
Zwischenformen zwischen Angina pectoris ohne und Angina 
pectoris mit Infarkt ein besonderes Interesse, vor allem auch 
im Hinblick auf die andersgearteten prognostischen und 
therapeutischen Konsequenzen. Wir wissen, daß es gleitende 
Übergänge zwischen der Angina pectoris ohne Infarkt, den 
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dispensables. 


rudimentären und kleinen Infarkten sowie schließlich den 
großen, ausgedehnten Herzmuskelnekrosen gibt, und sind der 
Meinung, daß man keine pektanginösen Symptome, bei denen 
man eine organische Ursache vermuten kann, bagatellisieren 
darf. Auch nach Hauss ist eine zu strenge Trennung bei der 
Art des Krankheitsgeschehens nicht angebracht, aber aus 
therapeutischen und prögnostischen Gründen doch notwendig. 
Das gilt auch für die erwähnte Zwischenform („intermediäres 
Koronarsyndrom"von Graybiel) zwischen „einfacher“ Angina 
pectoris und Infarkt, wobei pathologisch-anatomisch der eine 
Fall mehr zur ersten, der andere mehr zur zweiten, der 
Infarktgruppe im weiteren Sinne, gehören mag. 

Diese Grenzfälle sind durch ein meist recht schweres, 
pektanginöses Syndrom gekennzeichnet. Im Gegensatz zu 
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Angina pectoris ohne Infarkt hält der Herzschmerz dabei nicht 
nur länger an und ist heftiger, sondern er wird auch — wie 
beim Herzinfarkt — nur wenig oder gar nicht durch Nitro- 
präparate beeinflußt. Auch die vegetative Begleitsymptomatik 
kann — zumindest nach unseren Erfahrungen — mit Schweiß- 
ausbruch, Kollaps, Stuhldrang, Brechreiz usw. weitgehend der 
eines Infarktes gleichen, ebenso kann es auch während der 
ersten Tage zu einem Abfall des Blutdruckes kommen. Im 
Gegensatz zu anderen Autoren sahen wir nicht selten auch 
das für einen Infarkt so typische Vernichtungsgefühl aus- 
geprägt bzw. erhielten von den Kranken eine entsprechend 
eindrucksvolle Schilderung. Dagegen kam es zu keinen oder 
nur geringfügigen Temperaturerhöhungen, und auch BSG- 
Anstieg, Leukozytose, Hyperglykämie und Glykosurie, wie sie 
für den großen Herzinfarkt charakteristisch sind, fehlten. Das 
EKG verhielt sich wechselnd, meistens blieb es völlig un- 
auffällig, nur bei manchen kam es zu flüchtigen Ischämie- 
reaktionen. Da das EKG erfahrungsgemäß auch beim Infarkt 
anfangs „stumm“ bleiben kann — Parade beschrieb einen Fall 
mit einer Latenz von 8 Tagen! —, muß man gegebenenfalls 
täglich ableiten und eine Woche abwarten, ehe man die 
Infarktdiagnose fallenlassen darf. Hier liegt auch eine von 
uns schon früher betonte Gefahr ambulanter EKG-Unter- 
suchungen, da ein normal ausfallender EKG-Befund nach einem 
schweren, stenokardischen Anfall den Hausarzt beruhigen und 
damit die Einleitung eventuell lebenswichtiger, therapeutischer 
Maßnahmen verhindern kann. Die Notwendigkeit, neben dem 
Standard-Extremitäten-EKG auch die Ableitungen nach Wilson, 
Goldberger und Nehb anzufertigen, sei hier nur am Rande 
vermerkt, da ausführlich von vielen Seiten und mehrfach auch 
von uns darauf hingewiesen wurde. 


Graybiel bezeichnet das erwähnte Krankheitsbild als „inter- 
mediäres Koronarsyndrom“, Blumgart und andere als „Koro- 
narschaden“, andere als „Infarkt ohne Infarkt“ und Maurice 
und Mitarbeiter mit dem u.E. sehr treffenden Ausdruck „letzte 
Frist“ vor dem Infarkt. Wir selbst sprechen von „drohendem 
Infarkt“, ohne Anspruch darauf erheben zu wollen, daß dies 
die beste Bezeichnung sei; wir wollen damit nur — ähnlich 
wie die französischen Autoren — den Ernst der Situation 
kennzeichnen, so daß die notwendigen vorbeugenden und 
behandlungsmäßigen Konsequenzen gezogen werden können. 
Als Beispiel für das Krankheitsbild „drohender Herzinfarkt” 
möchten wir nachfolgend kurz die Krankheitsgeschichte eines 
41j. praktischen Arztes schildern: 


Der Kollege, der früher nur ganz selten einmal geringfügige 
kardiale Mißempfindungen bemerkt hatte, bekam während einer 
nicht anstrengenden Autofahrt aus völligem Wohlbefinden heraus 
plötzlich etwas Atemnot und leichten Druck in der Magengegend. 
Trotz Anhaltens und Offnens der Tür Zunahme des Druckgefühls. 
Auch 15 Tropfen Nitroglycerin comp. brachten keine eindeutige 
Besserung, es entwickelte sich vielmehr ein hochgradiges Enge- 
gefühl, das sich im unteren Sternumdrittel und in der Magengrube 
lokalisierte und mit starker Unruhe und zunehmendem Angstgefühl, 
das sich schnell bis zum Vernichtungsgefühl steigerte, verbunden 
war. Hinzu trat Brechreiz. Der Kollege brachte trotzdem den Wagen 
wieder in Gang und fuhr langsam mit Auferbieten aller Kräfte 
I!/gkm bis zum nächsten Ort. Dort kam es dann zu einem Kreis- 
laufkollaps, doch wurde das Denkvermögen nicht beeinträchtigt. 
Erst auf dem Transport zum Krankenhaus, etwa 45 Minuten nach 
Beginn des Anfalls, ließen Stenokardie und Brechreiz nach, und es 
dominierte jetzt eine starke körperliche Erschöpfung, die noch 
mehrere Tage anhielt. Alle klinischen Untersuchungsbefunde, wie 
Auskultation, Temperatur, BSG, Leukozyten waren und blieben 
auch in den nächsten 14 Tagen normal, ebenso das EKG bei täg- 
liher Kontrolle. Nur der Blutdruck war von 140/80 (bei früheren 
Untersuchungen) auf 110/70 abgefallen. Der Pat. hatte in der Folge- 
zeit nur noch gelegentlich geringe kardiale Mißempfindungen und 
erhoite sich zwar relativ gut, fühlte sich aber nach 14 Tagen immer 
noch nicht wieder ganz auf dem Posten, 


‚Es konnten also in diesem Falle die typischen Symptome 
eines Herzinfarktes (einschließlich des Vernichtungsgefühles!) 
objektiv nicht belegt werden, vielmehr sprah auch der 
weitere Verlauf gegen eine größere Herzmuskelnekrose. Er- 
wähnt sei, daß wir mit teils gleicher, teils nicht ganz so aus- 
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geprägter Symptomatik noch mehrere derartige Krankheits- 
bilder auch bei medizinischen Laien gesehen haben und daß 
der betr. Kollege ein objektiver, psychisch eher robuster und 
keineswegs etwa zur Hypochondrie neigender Mensch ist. 
Man hat bei diesen anfangs nicht selten dramatischen Fällen 
den Eindruck, daß sie „gerade noch so“ am Infarkt vorüber- 
kamen. Sind es seebefahrene Patienten, kann man ihnen ihre 
Situation am besten in der Marinesprache als „Schuß vor den 
Bug“ aufzeigen, d.h. als eine ernstzunehmende Warnung zum 
Stoppen; beachtet man sie nicht, kann der nächste Schuß 
bereits ein Volltreffer sein. 

Hinter diesen Krankheitsbildern können sich kleine und 
kleinste Herzmuskelnekrosen verbergen, die ja so häufig bei 
pathologisch-anatomischen Untersuchungen als Narben bzw. 
Schwielen gefunden werden. Sie würden dann in die Gruppe 
der von Hauss erwähnten Grenzfälle zwischen Angina pecto- 
ris mit und ohne Infarkt gehören, bei denen das Ausmaß des 
Zellunterganges zu geringfügig ist. Immerhin bleibt die Dra- 
matik des Geschehens bei diesen Fällen doch sehr beachtlich. 
Daß in u.E. seltenen Einzelfällen auch bei großem Infarkt 
jegliche EKG-Veränderung dauernd fehlen kann, sei nach 
verschiedenen Literaturangaben erwähnt. Wir selbst hatten 
noch keine Gelegenheit, einen derartigen Fall zu beobachten. 
Diese Möglichkeit scheidet auch u.E. bei unseren Kranken 
mit dem Bilde des drohenden Infarktes aus, weil der weitere 
Verlauf gegen eine Infarzierung spricht. Dagegen können 
auch bei großen Infarkten die charakteristischen EKG-Ver- 
änderungen nicht nur, wie bereits erwähnt, verspätet auftre- 
ten, sondern auch schon in sehr kurzer Zeit (8—14 Tage) 
wieder ganz oder weitgehend verschwinden. Diese Möglich- 
keit wird von Hauss und Holzmann betont; auch wir haben 
andernorts darüber berichtet. Sie unterstreicht die Notwendig- 
keit, bei Infarktverdacht so frühzeitig wie möglich die EKG- 
Untersuchung durchzuführen. Wir halten es — wie übrigens 
auch Holzmann — für möglich, daß auch diese Fälle mit zwar 
typischem, aber nur flüchtigem Infarkt-EKG zur Gruppe der 
Grenzfälle zwischen Angina pectoris mit und ohne Infarkt 
gehören. Es müßte bei ihnen dann evtl. zu einer weitgehen- 
den Erholung der vorher ischämisch gewesenen Herzmuskel- 
bezirke kommen. 

Schließlich mag die individuell verschiedene psychische 
Empfindlichkeit der Patienten bei der Ausprägung des Krank- 


heitsbildes eine Rolle spielen — sind ja andererseits sym- 
ptom- und vor allem schmerzlose große Infarzierungen 
bekannt —, sie reicht u.E. aber nicht aus, bei unseren ver- 


schiedenen Kranken die Entwicklung des schweren „akuten 
Syndroms“ (Hauss) zu erklären. Dagegen kann möglicher- 
weise bei der Differentialdiagnose: Infarkt oder (noch) kein 
Infarkt? das von Hauss mit Recht so betonte Verhalten der 
Eosinophilen, die beim Infarkt im peripheren Blut verschwin- 
den, wichtig sein, da bei unseren Patienten mit „drohendem 
Infarkt" diese Blutzellen noch nachweisbar waren. Doch genügt 
die Zahl der Fälle noch nicht für eine genaue Aussage. Auch 
die Bestimmung der Fermentaktivität im Serum, die nach 
Benstz die differentialdiagnostische Abgrenzung des Herz- 
infarktes gegenüber Angina pectoris ohne Herzmuskelnekrose 
sehr gut ergänzt, könnte wichtig sein; eigene Erfahrungen 
fehlen hier bisher. 

Abschließend seien noch kurz einige Maßnahmen erwähnt, 
die bei diesem Krankheitsbild zu treffen sind: Mit Maurice 
und Mitarbeitern halten wir strenge Bettruhe bis zur Klärung 
für das Wichtigste, d.h., man verhält sich anfangs so wie bei 
einem Kranken mit Infarkt. Nach unseren obigen Ausführun- 
gen kann man die für den Kranken so wichtige Entscheidung, 
ob lediglich ein „Prä-Infarkt“ oder wirklich eine Infarzierung 
vorliegt, evtl. erst nach einigen Tagen fällen. Außerdem muß 
man bedenken, daß sich jederzeit aus dem Krankheitsbild 
des drohenden das des großen Infarktes entwickeln kann, vor 
allem, wenn der Patient nicht ruhiggestellt wird. Medikamen- 
tös muß anfangs sediert werden, sei es mit Luminal (Hochrein), 
sei es mit den Phenothiazinabkömmlingen Megaphen und 
Atosil, evtl. mit Dolantin als „Cocktail lytique“, von denen 
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wir gerade bei Koronarerkrankungen Gutes sahen (Bockel). 
Nach Broglie hat sich Pacatal besonders bewährt. Bei Wieder- 
auftreten von stenokardischen Beschwerden wird man auf 
eines der zahlreichen koronargefäßerweiternden Mittel zu- 
rückgreifen. Gute Erfahrungen machten wir in letzter Zeit mit 
Angifin!) (Khellin puriss., Oxyäthyl-Theophyllin, Dihydroxy- 
propyl-Theophyllin) als i.m. Injektion. Hat sich in der ersten 
Woche entschieden, daß keine Infarzierung vorliegt, und der 
Patient fühlt sich wieder wohl, kann bereits mit vorsichtigen 
Aufstehversuchen begonnen werden. Selbstverständlich muß 
der Kranke hierbei besonders sorgfältig betreut, beobachtet 
und bei etwaiger erneuter Stenokardie sofort wieder in Bett- 
ruhe gebracht werden. Wesentlich ist dann später, den Kran- 
ken (ohne ihn zu ängstlich zu machen!) aufzuklären, für eine 
ausreichende Erholung, evtl. in einem Sanatorium, und eine 
Regelung seiner Lebensweise (Arbeitstempo, Nikotin usw.) zu 
sorgen. Vor allem sollte ihn der Arzt aber auch weiterhin als 


4) Herstellerfirma Dr. Benend KG, München-Solln. 
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Infarktgefährdeten im Auge behalten. Antikoagu- 
lantien haben wir bei diesen Fällen bisher nicht angewandt, 
sondern sie der Therapie des eigentlichen Infarktes vorbe- 
halten. Der Beweis, mit ihnen den Übergang eines drohenden 
Infarktes in eine Herzmuskelnekrose verhindern zu können, 
dürfte nur sehr schwer zu erbringen sein. 


Schrifttum: Blumgart, Schlesinger, Zoll: J. Amer. Med. Ass., 116 (1941), 
S. 91. — Bocel: Ärztl. Wschr., 10 (1955), S. 9; 10 (1955), S. 802; 11 (1956), S. 90i,; 
Dtsch. med. Wschr., 81 (1956), S. 871; Ärztl. Praxis,IX (1957), Nr. 26. — Brogiie: Kon- 
greßber., 44. Tagung Nordwestd. Ges. Inn. Med. (1955) (Hansisches Verlauskontor, 
Lübeck). — Graybiel: Transact Amer. Coll. Cardiology, 1 (1951), U.S.N. School of 
Aviation Medicine Research, Project No. NM 001 059. 06.09, September 15, 1954, .. 
Hauss: Angina pectoris. Georg Thieme Verlag, Stuttgart 1954. — Hochrein: Herz- 
krankheiten, Bd. II. Th. Steinkopff, Dresden u. Leipzig 1943. — Holzmann: Klin. 
Elektrokardiographie. Georg Thieme Verlag, Stuttgart, 3. Aufl., 1955. — Malten: 
Angina pectoris. Hippokrates-Verlag, Stuttgart 1954. — Maurice, Beaumont, 
Leupin, Lenegre: Arch. mal. coeur, 48, 6 (1955), S. 551. — Parade u. Bockel: 
Angina pectoris u. Herzinfarkt. Enke Verlag, Stuttgart 1954. — Parade: Hippo- 
krates (1956), S. 369. — Benstz: Vortrag 1. Wissenschaftl. Tagung d. saarländ.- 
pfälz. Internistenvereinigung, Bad Dürkheim, 30. 3. 1957. 
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Das „Kornblumenphänomen“, eine entoptische Erscheinung 
nach Digitalismedikation 


(II. Mitteilung) 


von H. REITER 


Zusammenfassung: Es wird auf die 1.Mit- 
teilung über das gleiche Thema verwiesen 
(Münch. med. Wschr. [1954], H. 52) und der 
Brief eines Apothekers veröffentlicht, aus 
dem sich ergibt, daß offenbar noch häufig 
die ungünstige Auswirkung von Digitalis 
auf das Auge bei gewissen Patienten über- 
sehen wird. Nur das Absetzen der Digitalis- 
medikation, resp. ihr Ersatz durch andere 
Präparate befreite mich selbst, wie diesen 
Patienten sowie eine Krankenschwester von 
der Erscheinung, die sich meist nicht allein 
auf das sog. „Kornblumenphänomen“ be- 
schränkt, sondern auch andere Sehstörungen 


Summary: The author refers to the first 
report on the “corn-flower phenomenon" 
(Münch. med. Wschr. [1954], Nr. 52). He 
publishes a letter from a chemist who points 
out that the unfavourable effect of digitalis 
on the eyes of certain patients is still often 
overlooked. The manifestations are not 
usually limited to the "corn-flower pheno- 
menon“ alone, but can also include other 
disturbances of vision. In the case of the 
chemist himself and a nurse, their com- 
plaints cleared up only after digitalis the- 
rapy had been discarded or replaced by 
other preparations. 


Resume: Se referant au 1er rapport paru sur 
le m&öme sujet (Münch. med. Wschr. [1954], 
No. 52), l’auteur publie la lettre d'un phar- 
macien de laquelle ressort que l'effet de- 
favorable de la digitale sur l’oeil de certains 
malades &chappe encore frequemment ä l'at- 
tention. Uniquement la suppression de la 
medication digitalique ou son remplacement 
par d’autres produits l’a libere, de m&me 
que ce malade, ainsi qu’une infirmiere, de 
ce phenom£ne qui ne se borne generalement 
pas au «phenom£ne du bluet», mais qui peut 
determiner encore d’autres troubles de la 
vision. 


bedingen kann. 


Seit Erscheinen meiner ersten Mitteilung über dieses Thema 
(Münch. med. Wschr. [1954], H. 52, S.1533 f.) erfolgten mehrere 
Publikationen, die über gleiche oder ähnliche Befunde be- 
richteten. — Es sei besonders auf die folgenden hingewiesen: 

Unger, Über entoptishe Wahrnehmungen nach Digitalismedi- 
kation (Dtsch. med. Wschr. [1956], Nr. 34), Bachmann, Entoptische 
Erscheinungen bei Digitalisbehandlung (Münch. med. Wschr. [1957], 
Nr.5, S.146f.). — Bereits vor meiner ersten Publikation ist eine 
Arbeit von Lachmann erschienen, die mir aber bis dahin unbekannt 
geblieben war. (Dtsch. Gesd.wes. [1953], H. 18.) — Auch sei hier auf 
die Arbeiten von Hollwich aufmerksam gemacht, wenn sie auch 
nicht das gleiche Thema behandelten: Digitalistherapie am Auge. 
(Arztl. Praxis [1954], Nr. 28 und Klin. Mbl. Augenhk., 130 [1957], H. 3). 
Bei den meisten der hier genannten Arbeiten finden sich wertvolle 
Literaturangaben! 


Die wissenschaftliche Klärung des Problems befindet sich 
demnach in Fluß. Sie dürfte im wesentlichen in der Arbeit 
der Augenärzte liegen — am erfolgreichsten wohl in kri- 


tischen Selbstbeobachtungen, wenn die Möglichkeit zu solchen 


gegeben ist, da anderenfalls die Erkenntnisse und Beobachtun- 
gen der entoptischen Erscheinungen sich lediglich auf die 


objektiv unkontrollierbaren Angaben von Patienten stützen 


können. 

Das Problem hat aber noch eine andere Seite: Diese ist 
der Grund für die hier erfolgende Veröffentlichung eines 
Briefes, den ich vor kurzem von einem Apotheker erhielt. 
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Ich bin der Auffassung, daß es im Interesse der Sache liegen 
würde, daß der Inhalt dieses Briefes nicht nur unter Augen- 
ärzten, sondern auch unter möglichst vielen praktischen 
Ärzten bekannt wird. (Die Namen der Digitalispräparate sind 
auf Wunsch des Absenders fortgelassen, zumal bei meinen 
Selbstversuchen die verschiedensten Digitalispräparate mit 
dem stets gleichartigen Erfolg verwendet wurden.) 


Der Brief lautet: 

„Entschuldigen Sie, wenn ich mir erlaube, Ihnen zu Ihrem Artikel 
in der MMW 52/1954 einen kleinen Beitrag zu senden als Beobadı 
tung an mir selbst. ı 

Ich war im August-September 1956 an einer Bronchopneumonie 
mit Herzinsuffizienz erkrankt. Behandelt wurde ich damals mit 
einem Digit. Infus 1,5/200,0 3mal 1 EBlöffel. — Diese Arznei nahm 
ich 3 Wochen ohne Sehstörungen. Das Herz war nach Angabe des 
Arztes wieder gesund. Anfang November 1956 erkrankte ich wieder 
an einer sehr schweren Bronchopneumonie mit reichl. Strepto- 
kokken-Sputum. Behandlung im Krankenhaus mit Leukomycin- 
kapseln und Stroph.-Traubenzucker-Spritzen. Ich bekam 36 Kapseln 
Leukomycin. Nach Absetzen der Stroph.-Spritzen bekam ich Imal 
20 Tropfen eines bekannten fabrikationsmäßig hergestellten Dig! 
talispräparates. Schon nach einigen Tagen fiel mir auf, daß in der 
Dämmerung bzw. abseits des elektr. Lichtes meine Hände bzw. die 
Gesichter meiner Umgebung eine eigentümliche „Höhensonnenfarbe 
hatten. Ich machte meine Ärzte darauf aufmerksam, fand aber wenig 
Verständnis dafür, auch eine zugezogene Augenärztin konnte ker 
nen krankhaften Befund in den Augen feststellen. Der Arzt meinte, 
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es handle sih um Durchblutungsstörungen und gab mir noch 
5 Tropfen des Digitalispräparates mehr. Nach meiner Entlassung 
suchte ich ein Krankenhaus in T. auf. Auch dort wußte man keinen 
Rat und vermutete Farbstoffeinlagerungen durch das Leukomycin. 
Wie ich nach einigen Wochen wieder nach Hause kam, sah ich in 
meinem Grasgarten massenhaft blaue Blümchen und an meinen 
Vorhängen im Zimmer überall kleine blaue Pünktchen. Brief- 
markenfarben in meinem Album konnte ich nicht mehr gut unter- 
scheiden. Die gewöhnliche 20-Pfg.-Heuss-Marke sah ich braun. Ich 
konnte keine Farbschnitte und keine Bakt.-Färbungen mehr erken- 
nen. Teilweise hatte ich auch Sehstörungen beim Lesen. — Durch 
einen Zufall kam mir nun in der MMW Ihr Artikel in die Hände. 
Sie können sich denken, meine Freude war riesengroß. Ich setzte 
sofort jegliches Digitalis ab und nahm nur noch 3mal 20—25 gtt 
Convalyt Madaus. Nach ungefähr 14 Tagen wurde das Farbsehen 
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schwächer und war nach weiteren 3 Wochen vollständig verschwun- 
den. Im Laufe weiterer 3 Wochen verschwanden auch die blauen 
Blümchen und die Augen waren wieder normal, die Sehkraft wie 
früher. — Ich hoffe, daß Sie mir meine Zuschrift nicht übelnehmen. 
Meine Dankbarkeit Ihnen gegenüber können Sie sich denken.“ 

In einem zweiten Schreiben teilt mir der gleiche Absender 
obigen Briefes mit, daß er genau die gleichen Erscheinungen 
von einer Krankenschwester gehört habe, die im Kranken- 
haus E. Stationsschwester ist. Der dortige Internist hat aber 
die Ursache sofort erkannt und Digitalis abgesetzt, worauf 
die Erscheinungen zurückgegangen sind. 


Anschr. d. Verf.: Prof. Dr. med. H. Reiter, Kassel-Wilhelmshöhe, Kunold- 
straße 62. 
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Aus dem Patholog. Inst. der Med. Fakultät der Univ. Schiras, Iran (Vorstand: Prof. Dr. med. Herbert S. Reichle) 


Ergebnisse pathologisch-anatomischer Untersuchungen in Iran 


von H. S. REICHLE 


Zusammenfassung: Die Ergebnisse von patho- 
logisch-anatomischen Untersuchungen in den 
Jahren von 1952—1957 in der Stadt Schiras 
(Süd-Iran), werden mitgeteilt, nachdem eine 
Schilderung der geographischen Lage, des 
Klimas, der häuslichen Verhältnisse und der 
Ernährung des Volkes, soweit diese mit dem 
Gesundheitszustand in Verbindung stehen, 
gemacht wurde. — Die sog. tropischen Krank- 
heiten sind im raschen Abnehmen begriffen. 
Die Lues ist im Iran vermutlich stark ver- 
breitet, obwohl diese Krankheit in den patho- 
logischen Untersuchungen nicht hervortritt. 
Dagegen ist die Tuberkulose in der Form 
von Lymphknoteneiterungen auffallend häu- 
fig vorhanden; es wird vermutet, daß in 
Schiras die bovine Tuberkulose hiefür ver- 
antwortlich ist. — Die Arteriosklerose ist 
nicht so ausgeprägt wie in den westlichen 
Ländern, so daß sie meistens keine klinische 
Bedeutung hat. Eine Ausnahme bildet die 
mit essentieller Hypertonie verbundene Nie- 
renveränderung (Nephrosklerose, Hydrone- 
phrose, Zystenniere).Die Buergersche Krank- 
heit ist häufig, ebenso Blasen- und Nieren- 
steine, chronische Magen-Darm-Geschwüre, 
Kropf und chronishes Emphysem, — Als 
besonders wichtig erscheinen die Leber- 
zirrhose und der mit ihr verbundene primäre 
Leberkrebs. Die Malaria als Erklärung für 
das Auftreten dieser Krankheit wird abge- 
lehnt und dafür die Hepatitis epidemica und 
die Mangelernährung (Methionin, Cystin, 
Cholin) angenommen. — Weiterhin sind 
Hautkrebsfälle sehr häufig. 


Summary: After describing the results of 
pathological-anatomical examinations in 
Shiraz (South Iran) during the years 
1952—1957, the factors which influence the 
health of the population, such as climatic 
and social conditions, nutrition, etc. are 
discussed. So-called tropical diseases are 
becoming less frequent. Syphilis seems to 
be frequent, although it does not appear 


in the pathological investigations. Tuber- 


culosis is, however, very frequently found 
in the form of disease of the Iymph-nodes. 
It is assumed that bovine tuberculosis from 
ingestion of contaminated milk is the cause. 
Arteriosklerosis is not as severe as in the 
West, and appears to have less clinical 
importance. This, however, is not true of 
hypertension associated with intrarenal 
pressure (Goldblatt-syndrome). Buerger's 
disease is frequent, as are also nephroli- 
thiasis, chronic peptic ulcer, goitre, and 
chronic emphysema.—It appears to the 
author that the most important finding is 
the preponderance of cirrhosis and the 
associated primary hepatic carcinoma. Ma- 
laria is not accepted as being the cause. 't 
is suggested that virus hepatitis and pro- 
tein-deficient diet (methionine, cystine, 
choline) are responsible—Carcinoma of the 
skin occurs very frequently. 


Resume: Rapport des recherches patholo- 
anatomiques, effectu&es de 1952 a 1957 dans 
la ville de Schiras (Iran du Sud) apres une 
discution de la situation g&eographique, du 
climat, des conditions sociales ainsi que de 
l'alimentation de la population, pour autant 
que ces facteurs sont en relation avec l’&tat 
de sante. — Les maladies dites tropicales 
sont en voie de regression rapide. La 
syphilis est probablement tres r&pandue en 
Iran, bien que cette maladie ne se dessine 
pas dans les recherches pathologiques. Par 
contre, la tuberculose, sous forme de sup- 
purations des ganglions lIymphatiques, est 
frequente, et l’on suppose qu’ä Schiras, elle 
est imputable ä la tuberculose bovine, — 
L’arteriosclerose n'est pas tellement pro- 
noncee que dans les pays occidentaux, si 
bien qu’elle ne reve&t generalement aucune 
importance clinique. Il convient de signaler 
comme exception les alterations renales 
(nephrosclerose, hydronephrose, rein kysti- 
que) concomitantes d’hypertension essen- 
tielle. La maladie de Buerger est fr&quente, 
de mö&me les calculs vesicaux et renaux, les 
ulceres gastro-duodenaux chroniques, le 
goitre et l’emphys&me chronique. — Une im- 
portance toute particuliere revient ä la 
cirrhose du foie et au cancer du foie y 
associe. L’auteur rejette l'idee d’en attribuer 
la cause au paludisme, mais il admet comme 
telle l’hepatite epidemique et une carence 
alimentaire (methionine, cystine, choline). — 
Les cas de cancer cutan& sont tres fröquents. 


Diegeographische Pathologie leidet empfindlich 
an einem Mangel an systematischen Gewebsuntersuchungen, 
entweder in der Form von Biopsien oder Autopsien, welche 
den klinischen Diagnosen, die schon an sich aus verschiedenen 
Gründen unzuverlässig sind, einen höheren Grad der Ge- 
nauigkeit geben würden. Aus diesem Grunde ist die medizi- 
nische Statistik in manchem Lande, das erst in den letzten 
Jahren der vollen Einwirkung der modernen Medizin aus- 
gesetzt wurde, dürftig und unzuverlässig. Es kann nur Ver- 
Wirrung stiften, wenn in wissenschaftlichen Zeitschriften An- 


gaben über die Häufigkeit von tropischen 
Krankheiten, z.B. Kala Azar, erscheinen, die nur 
auf klinischer Intuition beruhen und im Widerspruch mit aller 
bisherigen Erfahrung stehen!). Aus diesen Gründen wagt 
der Autor die Ausbeute von den bisherigen Untersuchungen 
der letzten 5 Jahre seiner Tätigkeit in der Hauptstadt von 
Süd-Iran (Provinz Fars), Schiras, zu veröffentlichen, obwohl 
er weiß, daß die Zahl gering ist (86 Autopsien und 1220 Biop- 


En detaillierte Statistik kann von dem Autor von Interessenten angefordert 
werden. 
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sien). Nur derjenige, der im Sinne der modernen Medizin in 


den sogenannten exotischen Ländern gearbeitet hat, kann. 


ermessen, wie viel Zähigkeit und Geduld erforderlich ist, um 
die technischen, organisatorischen und klimatischen Schwierig- 
keiten zu überwinden, von den Belastungen, die durch 
VolkssitteundReligion entstehen, gar nicht zu reden. 
Nach unserem Wissen ist in Iran bisher keine solche Reihen- 
untersuchung je gemacht worden und ist keine andere im 
Gange !). 


Einige Bemerkungen über die Verhältnisse in Schiras 
müssen vorausgesetzt werden, damit man die Ergebnisse verstehen 
kann: Schiras, welches die Hauptstadt der klassischen Provinz ist, 
liegt am 52°30' Breitengrad und 29938’ Längengrad, somit südlich von 
Kairo. Die Auswirkung von dieser subtropischen Lage wird durch 
die Höhe der Stadt gemildert, denn sie liegt in einem breiten Tal, 
1585 m über dem Meeresspiegel. Diese Höhenlage, verbunden mit 
einem sehr niedrigen Feuchtigkeitsgehalt der Luft, erzeugt starke Tag- 
und Nachtunterschiede der Temperatur: Im Sommer kommen Unter- 
schiede in den Schattentemperaturen zwischen Tag und Nacht von 
17° C. vor. Minimumtemperatur im Winter ist etwa —3°C und 
Maximum im Sommer etwa +40°C. Das Schiraser Tal ist von 
Bergen umgeben, die bis zu 3000 m Höhe erreichen. Diese Lage 
‚schafft starke Unterschiede zwischen Berg- und Taltemperatur; 
somit entstehen starke Berg-Tal-Winde. Ebenfalls entstehen in der 
Ebene des Tals Wirbelwinde, die ungeheure Mengen von Staub 
mit sich führen. Dazu kommt der starke Automobilverkehr, der die 
sonst verkrustete Oberschicht der Straße zerwühlt und besonders 
auf dem Lande undurchdringliche Wolken von Staub verursacht, in 
denen man fast erstickt. — Ein solcher Staubreichtum der Luft — der 
eine wichtige Rolle in unseren Betrachtungen über die Krankheits- 
genese spielen soll — wird durch die eigenartigen klimatischen 
Verhältnisse von Iran möglich gemacht: Man lebt in einem ausge- 
sprochen halb-ariden Klima; vom Ende November bis Mitte Mai 
herrscht die Winter- und Regenzeit, die gewöhnlich ca. 38 cm Nieder- 
schläge bringt. Der Regen erfolgt in Abständen von 7 bis 10 Tagen; 
in der Zwischenzeit erlebt man helle Sonnentage mit milder Tages- 
temperatur; die Luft ist rein und beispiellos klar. Auf den Bergen 
liegt meistens Schnee, der auf die Nachttemperatur drückt und Frost 
und eine dünne Schicht Eis — die meistens um Mittag geschmolzen 
ist — verursacht. Schnee fällt im Tal meistens nicht oder schmilzt 
rasch. Die „große Kälte“ erstreckt sich vom 20. Januar bis zum 
20. Februar; dann folgt die „kleine Kälte“ bis zum 13. März, hier 
herrscht durchaus Frühlingsklima. Dem Regen geht (meistens 2 bis 
3 Tage) ein Einbruch warmer Luft voraus, der zu einer dicken 
Wolkenscicht führt und zu den einzigen trüben Tagen, die der 
Schiraser kennt — nicht mehr als etwa 20 Tage im Jahre. Der 
Regen, der dann folgt, ist sehr stark, wolkenbruchartig, und dauert 
10 bis 18 Stunden. Wenn man bedenkt, daß die Berge nur eine 
dürftige Vegetation, und hier, in der Nähe der Stadt, gar keinen 
Baumwuchs aufweisen, dann versteht man, daß solche Regen zu 
einem Vollaufen der sonst trockenen Flußbette führen, Besonders 
wenn der Regen mit dem Schneeschmelzen im Frühjahr zusammen- 
trifft, können solche Wassermengen entstehen, daß der Fluß in der 
Stadt Schiras der Donau bei Ulm ähnlich sieht. Diese Sturzflut ent- 
wickelt sich in wenigen Stunden und mag ebenso rasch sich ver- 
laufen, denn das kostbare Wasser versickert in die Salzseen, die 
etwa 36 Kilometer unterhalb der Stadt liegen. Nur das Wasser, das 
in den Boden hineindringt und in den Tiefen aufgespeichert wird, 
bleibt für die Menschen und die Vegetation benutzbar. Mit dem 
Sommer hört jeglicher Niederschlag auf, und sechs Monate fällt kein 
Tropfen Regen. So entstehen die ungeheuer großen unfruchtbaren 
Strecken Irans, die der Europäer gewöhnlich „Wüste“ nennt; Wüsten 
jedoch gibt es nur im Osten in dem Gebiet der Kavir und der Lut. 
Der Iraner nennt mit Recht jene unfruchtbaren Strecken „Biyaban“, 
d.h. Gegend ohne Wasser. Sie sind wertvoller Boden, denn mit Be- 
wässerung „blüht die Wüste wie eine Rose". 


Die Häuser deseinfachen Volkes sind fast durch- 
wegs aus Lehmziegeln, die vielfach nur in der Sonne ge- 
trocknet werden, gebaut; die Mauern sind deshalb sehr dick. 
Das Dach ist eine dicke Schicht von Lehm, die auf Stroh- 
matten gestrichen ist, und diese sind wieder auf dünne Baum- 
stamme gelegt. Der Hausboden besteht ebenfalls aus Lehm, 
auf dem eine Strohmatte, oder im Falle von besserem Ver- 
mögensstand, Teppiche liegen. Die Räume sind sehr klein, 


!) Die detaillierte Statistik kann von dem Autor von Interessenten angefordert 
werden. 
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denn man lebt, schläft, ißt im Freien, insofern die Witterun 
dies erlaubt. Die Wohnungsverhältnisse sind also dem Klima 
angepaßt und sind nicht als schlecht anzusprechen. Eine solche 
Art von Häusern ist kühl im Sommer und speichert die 
Wärme auf im Winter. Bei geeigneten Abflußmöglichkeiten 
kann der Lehmbau sich sehr lange halten; allerdings bei 
sehr schwerem und anhaltendem Regen sickert das Wasser 
durch das Dach und nach Erweichung des Lehms kann das 
ganze Haus sich in einen Haufen Lehm auflösen. 


Die billige Bauweise würde an sich eine vorzügliche 
Methode zur Beschaffung von Wohnungen für das Volk dar- 
stellen, wenn nicht das iranische Volk die Neigung hätte — 
trotz Weite des Raumes — sich zusammenzurotten. Dadurh 
entstehen Altstadt und Dorf des Irans, wo das Zusammen- 
pferchen der Menschen sehr üble sanitäre Verhältnisse schafft, 
Da vielfach das Tier — Esel, Kuh, Ziege, Schaf und Huhn — 
in engster Gemeinschaft mit dem Menschen lebt, ist die 
Fliegenplage erschreckend groß und für die Verbreitung 
mancher Krankheit (Trachom, Ruhr) zweifellos außerordent- 
lich wichtig. Dies wird durch den Mangel an Kanalisation 
besonders hervorgehoben, die es in Schiras nicht gibt; m.E, 
ist sie in ganz Iran unbekannt. Durch Abführen der Abwasser 
in tiefe, gemauerte, röhrenartige Gruben (die sogenannten 
„Chah“), die nach Jahren neu angelegt werden müssen, kön- 
nen die Gefahren beseitigt werden (falls, wie in Schiras, eine 
einwandfreie Wasserversorgung vorhanden ist). Vielfach 
haben jedoch die Häuser des Volkes kein „Chah“ und die 
Toiletten sind äußerst primitiv angelegt; daraus müssen 
natürlich grobe Verstöße gegen die Hygiene entstehen. 
Heizung kennt das iranische Volk nur in der Form des 
„Maengael", einer irdenen, in einem Metallgestell befindlichen 
Pfanne, in der die Holzkohle offen brennt. Falls diese in 
einem geschlossenen Raum benutzt wird, muß der „Maengael' 
eine ständige Gefahr der CO-Vergiftung darstellen. Ebenfalls 
fällt das Kleinkind leicht hinein; die daraus entstehenden 
Verbrennungen bilden die Herde, aus denen in späteren Jah- 
ren der Hautkrebs entstehen kann (sogenanntes Marjolinsches 
Geschwür). Die sehr häufig benutzten Primuskocher (Petroleum 
unter Druck) sind ebenfalls gefährlich. Allmählich übernimmt 
der Petroleumofen die Stelle des „Maengael“, jedoch im Volk 
ist er noch sehr beliebt. Diese Bemerkungen über die häus- 
lichen Verhältnisse in Iran beziehen sich ausschließlich auf 
das minderbemittelte Volk; in besser situierten Kreisen findet 
man durchaus europäische Verhältnisse. 


Die vorzüglihe Wasserversorgung von Schiras — 
Wasser aus 150 m tiefen Bohrlöchern, das filtriert, entkalkt, verchlort 
und durch einwandfreie Rohrleitungen ins Haus geführt wird — 
sollte alle durch Wasserverseuchung verursachten Krankheiten ban- 
nen; jedoch sind Teile der Stadt aus wirtschaftlichen Gründen dieser 
Wasserversorgung nicht angeschlossen. Weiterhin darf man nict 
vergessen, daß die Patienten des Sa’adi Krankenhauses (Kranken- 
haus der Medizinischen Fakultät) aus allen Teilen der Provinz Fars 


- kommen, wo noch die Verhältnisse der vergangenen Jahrhunderte 


herrschen. Aus diesen Gründen wird noch vielfach das Wasser aus 
den sogenannten „Ju-i" (auch „Jub“ genannt), offenen Straßen- 
gräben, benutzt, das selbstverständlich vollkommen verseudht ist. 
Diese Sitte läßt sich trotz Erziehung schwer ausrotten, weil das Volk 
die Anweisungen des Korans, die für das Leben der arabischen 
Wüste geprägt wurden, auf die Verhältnisse in der Stadt anwendet. 
Jegliches fließende Wasser von einem bestimmten Umfang ist des 
halb für das Volk genießbar. — Wir werden auf diese Frage näher 
eingehen müssen, wenn wir die Lebererkrankungen besprechen. Im 
Grunde genommen ist das iranische Volk rein und betreibt einen 
wahren Wasserkult; jedoch auch hier hindern wirtschaftliche 
Bedingungen das Volk daran, die vielen öffentlichen Bäder zu 
benutzen. Wer es sich nur irgendwie leisten kann, hat sein eignes 
Bad im Haus, im Garten oder Hof einen Teich. (Der letztere kann 
eine Gefahr für die öffentliche Gesundheit bilden, indem er eine 
Brutstätte von Schnaken wird. Auch ist der Ertrinkungstod von 
Kleinkindern nicht selten.) 


Es bleibt nur noch übrig, auf die Ernährung des 
Volkes einzugehen. Eine Unterernährung im Sinne eine! 
an Kalorien armen Ernährung ist gewiß selten; dagegen ein® 
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Mangelernährung ebenso sicher häufig vorhanden. An sich 
sollte die Ernährung des iranischen Volkes vollwertig sein; 
das Vollkornbrot, die Milchspeisen, das viele Obst und 
Gemüse, das meistens roh gegessen wird, sollten alle Not- 
wendigkeiten befriedigen. Leider sind wir nicht im Besitz 
einer zuverlässigen Übersicht der Volksernährung. Die Uni- 
versität Teheran (“Research Department of Nutritional Stu- 
dies“) berichtet, daß im Jahre 1955 1020000 Tiere das 
Schlachthaus der Stadt passierten. Umgerechnet auf die Zahl 
der Einwohner ergibt dies 50—100 g Fleisch pro Person jeden 
Tag; da jedoch die Wohlhabenden bedeutend mehr Fleisch an 
einem Tag essen, muß man annehmen, daß den ärmeren 
Kreisen ganz geringe Mengen zur Verfügung stehen! Schon 
aus wirtschaftlichen Gründen würde ein größerer Fleischgenuß 
für das Volk unmöglich sein, da ein Kilo (Muskelfleisch, 
Knochen und bindegewebige Anteile) 40 Rial kostet und das 
Durchschnittseinkommen im Monat von einer 6köpfigen Familie 
rund 2000 Rial nicht übersteigt. Ein praktisches Beispiel aus 
unserer persönlichen Erfahrung ist eine Familie, bestehend 
aus 2 Erwachsenen, 4 Kindern und einem Säugling, die in der 
Wocheeinmal 250g Fleisch, Joghurt viermal wöchentlich, 
ein Ei pro Person alle drei Wochen, große Mengen von 
Gemüse und Kräutern und vor allem Vollkornbrot verzehrt. 
In einem uns bekannten Dorf im Süden essen die Einwohner 
einmal im Monat Fleisch, Joghurt steht ihnen in reich- 
lihen Mengen nur in den Monaten zur Verfügung, wo es 
Weide gibt (im Frühjahr und Winter). Eier essen sie 2- bis 
3mal in der Woche. Vollkornbrot ist wiederum der Haupt- 
bestandteil der Nahrung. Zweifellos besteht daher die Wahr- 
scheinlichkeit, daß weite Kreise des Volkes am 
RandeeinerMangelernährungstehen.— Weitere 
Gefahren zeigen sich, wenn man folgendes berücksichtigt: 
Mangelernährung des Säuglings und des Kleinkindes durch 
die allzu langen Stillzeiten, die bis zu 2 Jahren reichen 
können; die Belastung der Frau durch dieses Stillen, durch die 
häufigen Geburten und durch die Jugend der Frau bei der 
ersten Geburt; die Tatsache, daß im Süden der Provinz durch 
die heißen und trockenen Sommer die Futtermengen für das 
Vieh sehr knapp werden müssen und daß es damit zu einer 
Verknappung vor Milch, Fleisch und Eiern kommen muß. Der 
Eiweißfaktor muß deshalb stark gefährdet werden. Kohle- 
hydrate in der Form von Reis oder Zucker im Tee, sind je 
nach dem Vermögensstand reichlich oder mäßig vertreten. 
Somit kann man sagen, daß ein großer Prozentsatz der Kalo- 
rien durch Brot gedeckt wird; im Süden werden dazu große 
Mengen von Datteln genossen. Ein Faktor, dessen Wichtigkeit 
schwer abzuschätzen ist, istderEinflußderiranischen 
pseudo-wissenschaftlichen Heildiätetik. Die 
vorhippokratischen Lehren von den sogenannten „kalten und 
warmen" Speisen sind tief im Volk verwurzelt und werden 
von vielen iranischen Ärzten und allen „Heilkundigen“ eifrig 
gepflegt. Sie bestehen aus vollkommen paradoxen und sich 
widersprechenden Anweisungen über die angeblich schäd- 
lihe Wirkung von gewissen Speisen auf den Gesundheits- 
zustand. Man kann sich leicht vorstellen, daß der Körper, 
der schon mit dem Minimum auskommen muß und noch zu- 
sätzlich durch irgendeine Infektionskrankheit geschwächt wird, 
ernste Störungen erleiden muß, falls er wochenlang ohne 
Milcheiweiß, Eieiweiß oder Grünzeug auskommen muß. (Wir 
werden auf diese Fragen zurückkommen, wenn wir die Leber- 
zirrhose besprechen.) 

Alle diese Aufführungen beziehen sich nur auf Schiras; sie kön- 
nen nicht auf andere Teile Irans angewendet werden, wo andere 
wirtschaftliche, klimatische und geographische Verhältnisse herr- 
schen. Auch dürfen die Beobachtungen nur für die letzten 6 Jahre 
Geltung haben. Noch vor 8 Jahren gab es weder ein öffentliches 
Krankenhaus noch eine medizinische Schule in Schiras. Durch die 
Tätigkeit des Gesundheitsamtes in der Provinz Fars unter der Lei- 
tung von dem jetzigen Dekan der „Medical Faculty“, Dr. Zabih 
Ghorban, und durch die Maßnahmen der verschiedenen iranischen 
und internationalen Hilfsorganisationen, ist die Fliegenplage sehr 
wesentlich eingeschränkt worden; Schnaken gibt es in der Stadt 
kaum mehr. Trachom wird in den Schulen erfolgreich bekämpft, und 
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die Schutzimpfung macht die Variola sehr selten. Wenn wir deshalb 
sowenigvonden Tropenkrankheiten zu berichten wissen, 
dann betrifft dies nur die Zeit unserer Beobachtungen. 


Auch die Infektionskrankheiten, die man sonst 
als typisch für den Osten ansieht, sind deshalb in unseren 
Statistiken relativ selten (Autopsien: Typhus abdomi- 
nalis1,Bazillenruhr4. DiekutaneLeishmanio- 
se (hier „Saalek“ genannt) nimmt rasch ab (5 Fälle unter den 
Biopsien). Dies ist nicht erklärlich, da das angebliche Reser- 
voir, der Hund, immer noch das typische Geschwür der 
Schnauze aufweist, und in den Sommernächten sind die Sand- 
mücken (Phlebetomen) sehr lästig. Daß diese Krankheit in 
anderen Teilen von Iran noch recht häufig vorkommt, wissen 
wir aus der Veröffentlichung von Gremlitza (2). — Dagegen 
gibt es in Schiras und vermutlich in ganz Iran nur sporadische 
Fälle von Kala-Azar, der viszeralen Leishmaniose. Wir 
hatten in Schiras überhaupt keinen Fall gesehen, bis vor kurzem 
uns ein einwandfreier Fall, durch Demonstration der Erreger 
bewiesen, von den Ärzten des amerikanischen „Nemazee 
Hospitals“ gezeigt wurde. Bezeichnenderweise war es ein Kind 
von den Nomaden, den Qashgai, die jedes Jahr aus den 
Bergen, die an der Grenze von Irak liegen, nach Süden wan- 
dern. Aus dem Irak liegen jedoch Berichte vor, daß sowohl 
in den nördlichen wie in den zentralen Teilen des Landes 
Herde von endemischer Kala-Azar gefunden werden (3). Alle 
zuverlässigen Berichte dagegen stimmen darin überein, daß in 
Schiras und in der ganzen Provinz nur sporadische und wahr- 
scheinlich eingeschleppte Fälle gefunden werden (4). — 
Malaria haben wir nur in der Form von zwei alten Spleno- . 
megalien gesehen. — In einem Dorf, Darab, etwa 100 Kilometer 
südlich von Schiras, ist ein Herd von endemischer 
Lepra, der uns immer wieder Fälle (drei unter den Biopsien) 
liefert. 


Echinokokkus ist dagegen eine Krankheit, die zweifel- 
los eine bedeutende Rolle in Iran spielt (12 Fälle 
unten den Biopsien und 1 Autopsie). Diese Beobachtung ist 
nicht verwunderlich, wenn man bedenkt, wie eng in den 
Dörfern die Gemeinschaft von Hund, Schaf und Mensch ist. 


Unsere Statistik weist nur wenige Fälle von Lues auf 
(1 Aortenlues und 2 Penisnarben bei den Autopsien). Da- 
gegen haben wir 3 Fälle von idiopathischer Medianekrose 
der Aorta gesehen. Vielfach sind die serologischen Unter- 
suchungen in Iran unzuverlässig. Die Gesundheitsorganisation, 
„Public Health Cooperative“, durch gemeinsame Arbeit von 
amerikanischer und iranischer Seite entstanden, teilt uns mit, 
daß Stichproben mit der VDRL (neueste amerikanische Aus- 
flockungsreaktion) und der Kahnreaktion unter 700 Schwange- 
ren in der „Prenatal Clinic“ von Schiras (Ambulanz für 
Schwangere) 4°/, positive Resultate, unter Beamten der Finanz- 
abteilung der Stadt 10°o und unter der städtischen Polizei 
120/o ergaben. Diese Resultate sind u. E. zuverlässig. 


Tuberkulose ist ebenfalls ein umstrittenes Problem. 
Unsere Statistik weist auf die Häufigkeit von Lymphknoten- 
tuberkulose hin (Biopsien: 62 Fälle von Tuberkulose, dar- 
unter 46 in den Lymphknoten). Die geringe Anzahl von 
Primärinfekten in den Lungen fällt auf (2 Autopsien). Daß 
der abgelaufene Primärinfekt in dem Darm (in unseren Stati- 
stiken 2 Autopsien) viel schwieriger aufzufinden ist als in 
der Lunge, ist eine alte Erfahrungstatsache. Wir können auch 
als bewiesen annehmen, daß Lymphknotentuberkulose, 
besonders solche der Halsknoten, meistens durch Infektion 
mit Typus bovinus verursacht wird. In dem Tuberkulose- 
sanatorium von Qaesreh Daesct, in der Nähe von Schiras, 
findet man Fälle von Lungentuberkulose vorwiegend unter 
Leuten aus dem Süden der Provinz. Deshalb ist es unsere 
Ansicht, daß mit Sorgfalt ausgeführte epidemiologische Unter- 
suchungen beweisen würden, daß die Tuberkulose in Schiras 
zum großen Teil eine Ingestionstuberkulose durch die Milch 
und Milchprodukte von an Tuberkulose erkrankten Kühen 
ist. (Die sanitären Verhältnisse in der Milchwirtschaft sind 
denkbar schlecht!) 
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Bei der steigenden Häufigkeit von Krankheiten des 
Gefäß-Nieren-Apparates in Europa und Amerika 
interessiert uns natürlich die Lage in Iran: An sich scheint 
die Zahl von Gefäßleiden in unseren Autopsien beträcht- 
lich zu sein (Autopsien 29). Tatsächlich werden jedoch in den 
Statistiken alle Fälle, auch geringfügigster Art, angeführt, und 
wenn das Problem quantitativ angefaßt wird, dann entdeckt 
man, daß die Sklerose gering ist und für den klinischen Zu- 
stand meistens belanglos. Von den 11 Fällen vonKoronar- 
sklerose wies keiner irgendwelche gröbere Einengung 
des Gefäßes oder gar Myokarddegeneration auf. Nephro- 
sklerose nur mikroskopischen Grades kann, wie bekannt, 
eine Hypertonie erzeugen oder unterhalten. Diese Beob- 
achtungen stimmen mit vielen anderen überein und weisen 
darauf hin, daß Bevölkerungen, deren Ernährungszustand 
mäßig ist, einen geringeren Grad von Arteriosklerose auf- 
weisen, als solche, die offensichtlich gut oder überernährt 
sind. — Eine Untersuchung der Leichen der Anatomie in 
Sciras, die die Ärmsten der Armen darstellen, zeigte nur 
einen einzigen Fall, der einige kaum auffällige Atherome der 
Aorta aufwies. Also, hier unter den stark Unterernährten ist 
die Arteriosklerose fast gar nicht aufzufinden, obwohl es sich 
ausschließlich um alte Leute handelt. Da solche Beobachtungen 
in allen Teilen der Erde gemacht werden, ist es uns un- 
verständlich, wie immer noch stellenweise ohne gebührende 
Berücksichtigung des Ernährungsfaktors die Pathogenese der 
Gefäßsklerose besprochen wird. — Bei dieser Lage in Schiras 
ist es bemerkenswert, daß in 11 Autopsien die morpho- 
logischen Zeichen von essentieller Hypertonie gefunden wur- 
den: Hypertrophie des linken Ventrikels mit Merkmalen eines 
intrarenalen Druckes, ein Syndrom, das man nach dem 
verdienstvollen Forscher auf diesem Gebiete, Goldblatt, nen- 
nen sollte. Die Ursachen des intrarenalen Druckes waren in 
7 Fällen Arteriolar-Nephrosklerose, in 3 Fällen Hydronephrose 
(alle durch Steine verursacht) und in einem Falle eine aus- 
gesprochene kongenitale Zystenniere. — Die Tatsache, daß die 
Buergersche Krankheit nur durch einen Fall vertreten wird, 
täuscht, denn in Wirklichkeit ist diese Krankheit hier sehr 
häufig und vor allem sehr ausgesprochen. Wir halten dies für 
einen weiteren Beweis, daß M. Buerger eine Krankheit sui 
generis ist und keine Beziehung zu der gewöhnlichen Gefäß- 
sklerose hat. — Die Ausführungen über die Lebensweise des 
iranischen Volkes und das Klima lassen es verständlich er- 
scheinen, daß der Gelenkrheumatismus hier vor- 
kommt (Autopsien 3 Fälle, darunter 2 im floriden Stadium). 


Wie im ganzen Osten, sind Nieren- und Blasen- 
steine in Schiras sehr häufig und kommen sogar im Klein- 
kindesalter vor. Leider können wir keinen Beitrag zu der 
Theorie der Pathogenese liefern; das Leiden ist so weit ver- 
breitet, daß es durch die Art des Trinkwassers, der Ernährung 
oder des sozialen Standes nicht erklärt werden kann. Alle 
Arten von Steinen sind vertreten, so daß man sie nicht als 
Folge von Entzündungen der Harnwege betrachten kann. 
Bilharzia kommt in Schiras überhaupt nicht vor. — Die vielen 
Fälle von Hydro- und Pyelonephrose sind fast immer 
die Folge von Obstruktionen durch Steine; in den 8 Autopsien 
und den 5 Operationspräparaten wurden Steine in je 6 und 
5 Fällen gefunden. Prostata-Hypertrophie kommt in 
Iran vor (19 Operationspräparate), läßt sich jedoch in unseren 
Fällen von Hydronephrose ausschließen, denn in keinem der 
sezierten Fälle wurde eine Obstruktion durch eine vergrößerte 
Prostata gefunden. (Die Patienten waren vorwiegend um 
30 Jahre alt, zwei waren sogar nur 3 und 4 Jahre alt.) 


Ein anderes dankbares Gebiet für Forschungen in Iran wäre 
das Problem der Genese von Leberzirrhose. Unter 36 
Leberpunktionen waren 7 einwandfreie Zirrhosen und unter 
den 86 Sektionen 13 derartige Fälle. Bei 2 Sektionen handelt 
es sich um eine chronische Stauungsleber, bei einer Sektion 
um eine aufsteigende Cholangitis. Für die übrigen 10 Fälle 
fehlt eine eindeutige Ursache. Der Alkoholismus ist beim 
Volk in Schiras dem Ruhme des Schiraser Weines zum Trotz 
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sehr selten. Zeichen von Malaria liegen nicht vor. Es ist u. E, 
überhaupt nicht bewiesen, daß die Malaria an sich eine Zirrhose 
verursacht; die Tatsache, daß in mit Malaria verseuchten Ge- 
bieten die Zirrhose auch häufig vorkommt, läßt sich auch ganz 
anders erklären. In allen Fällen fanden wir die kleinknotige 
Laennec-Zirrhose. Auch unter Jugendlichen kommt die Krank- 
heit vor und ist dann mit einem eunuchoiden Habitus ver- 
bunden. Auffallend ist die Bevorzugung des männ- 
lichen Geschlechtes; in den drei Fällen bei Frauen 
lagen Stauungsleber und Cholangitis vor. 

Es gibt zwei Möglichkeiten, die in Betracht kommen: die Hepatitis 
epidemica (5) und eine Mangelernährung?). Die Erfahrungen der 
letzten Jahrzehnte haben das bisher undurchsichtige Gebiet der 
akuten infektiösen Hepatitis weitgehend aufgeklärt; wir wissen, daß 
eine Virusinfektion vorliegt, die entweder künstlich durch Spritzen 
und Infusionen übertragen wird oder, durch Einnahme von mit 
menschlichen Exkrementen verunreinigten Nahrungsmitteln bzw. 
Wasser. Unerklärlich blieb jedoch die Diskrepanz zwischen den Er- 
fahrungen der amerikanischen und deutschen bzw. Österreichischen 
Ärzten. Die ersteren sahen fast nie Dauerschäden, d.h. akute 
Lebernekrose oder Zirrhose, als Folge einer Hepatitis, während aus 
Deutschland und besonders aus Österreich, mit den Jahren über 
Fälle von schleichender Entzündung der Leber und nachfolgender 
Zirrhose berichtet wird (6). Daß in Iran, sogar in einer Stadt wie 
Schiras, die Leitungswasser hat, das Wasser aus den offenen Stra- 
Bengräben unentwegt weiterhin für alle Zwecke der äußeren Reini- 
gung sowie der Reinigung von Eßgescirr und sogar als Trink- 
wasser benutzt wird, haben wir oben erwähnt. Die Verunreinigung 
dieses Wassers, das vielfach nur noch Abwasser ist, kann man 
täglich ganz kraß beobachten. Die Bedingungen für die Verbreitung 
des Virus der Hepatitis sind deshalb gegeben; da aber die Fälle 
vermutlich nur selten ins Krankenhaus kommen und der praktische 
Arzt sich kaum für die Frage interessieren wird, können wir die 
Lücke in der Beweiskette nicht mit eignen Beobachtungen schließen. 

Durch die Liebenswürdigkeit von Herrn Dr. H. Exner, einem öster- 
reichischen Arzt, der in Bidjar, einem Städtchen, das in Kurdistan an 
der irakischen Grenze liegt, ein ländliches Krankenhaus leitet, 
erfahren wir, daß in jener Gegend seit Jahren die Gelbsuct en- 
demisch ist. Die Beobachtungen des Kollegen am Krankenbett 
und im Laboratorium sind typisch für Hepatitis epidemica. Die un- 
gefähr 50 Fälle, die er jährlich sieht, sind zweifellos nur ein Bruchteil 
der Erkrankten, da die Kranken aus weitem Umkreis ihm zugeführt 
werden und die meisten bestimmt zu Hause bleiben. Er hat bisher 
nur einen Todesfall gesehen, bezeichnenderweise eine akute Leber- 
nekrose, aber noch nie eine nachfolgende Zirrhose, obwohl letztere 
häufig vorkommt. (Auch Malaria ist in Bidjar endemisch.) 


Betrachten wir die Ernährungslage des iranischen Volkes, dann 
sehen wir, daß die Möglichkeit der Mangelernährung immer 
vorliegt, und zwar gerade auf dem Gebiet, das für die Leber sehr 
wichtig ist, das der tierischen Eiweißstoffe, bes. der lipotropen 
Aminosäuren, die die Sulfhydryl-Gruppe enthalten (Methionin) 
oder des Cystin, das im Tierexperiment die Leber vor akuter mas- 
siver Nekrose schützt (7). Wissenschaftlich durchgeführte Unter- 
suchungen über die tatsächlich eingenommenen Mengen von 
Eiweiß sind nicht vorhanden. Daß aber eine Mangelernährung in 
diesem Sinne beim Volk in Iran vorliegen kann, wird kein 
Kenner der Verhältnisse leugnen. Ungeklärt bleibt die Diskrepanz 
zwischen den Geschlechtern. Da Gebiete, in denen Malaria endemisc 
ist, zu gleicher Zeit wirtschaftlich geschwächt sind, sind Tür und 
Tor für alle Folgen der Armut, darunter Mangelernährung, geöffnet. 


Wir halten deshalb die Vergesellschaftung von Malaria und Zirrhose 


nicht für ein unmittelbares kausales Verhältnis. 


Chronische Geschwüre des Magen-Darm- 
Kanals und ihre Folgen sind in unseren Statistiken reicd- 
lich vertreten (Operationspräparate 29, Autopsie 1). Der 
Übergang von einem Zustand, in dem der Iraner der ge 


®) „World Health Organization” sagt (5): „Es wird behauptet, daß in einigen 
Ländern, besonders in denen mit schlechten sanitären Verhältnissen, die Morbidität 
an Hepatitis sehr gering ist. Jedoch weisen zahlreiche Beobachtungen darauf hin, 
daß in Wirklichkeit die Krankheit in diesen Ländern endemisch mit starker Ver- 
breitung im Frühkindesalter (ähnlich bei der Poliomyelitisi Verf.) ist. Wir können 
noch nicht die Wichtigkeit der Morbidität, die durch diese frühe Erkrankung 
verursacht wird, abschätzen, aber es ist bekannt, daß Zirrhose entstehen kan. 
Die Möglichkeit, daß gewisse Formen der Leberzirrhose in einigen tropischen 
Ländern mit Infektionen durch das Hepatitisvirus verbunden sind, soll als 
Gebiet für weitere Untersuchungen gelten.“ (Ubersetzung vom Verf.) Wir wu. 
ebenfalls auf die grundsätzlichen Arbeiten von Kalk hin, der aud zu der = 
fassung gekommen ist, daß ein Teil von den Fällen von Virushepatitis (epidemi - 
Hepatitis) in eine Zirrhose mündet. Eiweißmangel in der Kost hält er für = ü 
wichtig in der Genese von dieser Komplikation; der zweite Faktor, die Verna 
lässigung der akuten Hepatitis, bzw. falsche Behandlung derselben, 
Zweifel in Iran von größter Wichtigkeit sein. 
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hobenen Schichten (wie in Rußland vor 1917) entweder ein 
Großgrundbesitzer, ein Beamter oder Gelehrter war, und in 
dem das Volk sich fast ausschließlich mit Kleinhandel, Ge- 
werbe oder mit der Landwirtschaft beschäftigte, zu einem 
Zustand, in dem Großhandel und Industrie viele Menschen 
in Anspruch nehmen, schafft bei einem Volk mit solch aus- 
gesprochener Nervosität alle Bedingungen für Leiden, die oft 
mit Entgleisungen der Psyche zusammenhängen. — 
Die merkwürdige Tatsache, daß unter unseren Operations- 
präparaten 3 Fälle von der sonst seltenen Pneumotosis 
intestini vorkommen, können wir nicht erklären, wenn 
nicht etwa der Zufall schuld daran ist. (Alle drei waren, wie 
fast immer, mit Geschwüren des Magen-Darm-Kanals ver- 
bunden; die Entzündungserscheinungen um die Zysten und 
Lymphangiektasien sind so stark gewesen, daß wir an der 
landläufigen Erklärung einer rein mechanischen Hinein- 
drängung von Luft aus den Geschwürstiefen zweifeln müssen.) 
Die Lage von Schiras mitten im Hochgebirge und mehrere 
hundert Kilometer vom Meer entfernt, läßt es als selbstver- 
ständlich erscheinen, daß der endemische Kropf häufig 
vorkommt (Op.-Präparate: Gutartige Struma 23, bösartige 7). 
Trotz des großen Reichtums an Fischen sowohl im Persischen 
Golf wie im Kaspischen Meer sind die Verkehrswege so 
schlecht, daß das Volk sehr wenig Fisch zu essen bekommt. — 
Obwohl in unseren Untersuchungen die Basedowsche 
Krankheit nicht vertreten ist, kann man sie nach eigenen 
Beobachtungen in den Abteilungen des Krankenhauses finden. 
— Daß Sektionen an perniziöser Anämie und Dia- 
betes mellitus gemacht werden konnten, läßt auf unzu- 
längliche ärztliche Versorgung des Volkes schließen. 


Ein ungemein interessantes Gebiet, das noch der Forschung 
harrt, ist das des chronischen Emphysems. Es ist 
sehr bemerkenswert, daß unter 86 Autopsien 20 Fälle ge- 
funden wurden, darunter 6 mit Cor pulmonale, woraus man 
die Intensität des Leidens ersehen kann. Der Staubreichtum 
der Luft läßt an eine Silikose denken; auch die sehr 
primitive Bearbeitung des Gesteins für die Hausfassaden muß 
im Sinne einer Steinhauerlunge wirken. Wir konnten die 
typischen Silikoseknoten nur in 4 Fällen finden und da nur 
im mikroskopischen Präparat. Die Lungen wiesen jedoch eine 
deutliche Zerstörung des elastischen Gewebes und Arteriolo- 
sklerose auf. Eine chemische Untersuchung der Lungen konn- 
ten wir aus äußeren Gründen nicht vornehmen. — Obwohl 
die Dracunculosis (Medinawurm) in Fars häufig vor- 
kommt, haben wir keinen Fall unter unserem Material. Das 
Vorkommen dieser Krankheit ist leicht verständlich, wenn 
man bedenkt, daß im Süden der Provinz es noch offene oder 
nur überdachte Wasserbehälter gibt, in denen das Wasser 
monate- und jahrelang stehen mag, und in die Menschen und 
Vieh hineinwaten, um zu waschen und zu trinken. Daß durch 
Pilze verursachte Erkrankungen der Haut und der Kopfhaare 


Abb. 1: Hautkrebs (histologisch: Carcinoma spinocellulare. Maligne Entartung 
eines Papilloms?) 


MMW 40/1957 


sehr häufig sind, z.B. Favus, erwähnen wir nur der Voll- 
ständigkeit halber. 


Abb.2: Aktinomykose der Hand mit Herd im Femur 
(Maduromyzetes?) 


Als Pathologe ist man. natürlich gespannt auf das Vor- 
kommen der Geschwülste. Wir sind der Ansicht, daß 
ein prinzipieller Unterschied in dieser Hinsicht, von einigen 
Ausnahmen abgesehen, zwischen Europa und Iran nicht be- 
steht. Die 19 Fälle von Brustkrebs scheinen uns von 
Wichtigkeit; denn nach der Theorie, daß Brustkrebs durch die 
Milchstauung in der zum Stillen zu bequemen Europäerin 
verursacht wird, sollte man dies nicht erwarten, da die 
Iranerin im Volk fast durchweg 2 Jahre und länger stillt. Als 
verschieden von den Verhältnissen in den westlichen Ländern 
finden wir das häufigere Vorkommen von Hautkrebs (Biop- 
sien 43), besonders nach Verbrennungen, die hier nicht nur 
häufiger, sondern auch ausgedehnter sind, und obendrein sehı 
mangelhaft behandelt werden, so daß eine Haut zurückbleibt, 
die hauchdünn und außerordentlich anfällig für Geschwürs- 
bildung ist. — Weiterhin findet man den Basalkrebs oft 
so stark pigmentiert, daß man im makroskopischen Präparat 
fast immer ein Melanoblastom vermutet. Die Häufigkeit aller 
dieser Hautkrebsarten führen wir auf die außerordentlich 
starke Sonnenbestrahlung zurück. Das Ausmaß solchen Haut- 
krebses ist oft für den europäischen Arzt phantastisch. Wenn 
man aber bedenkt, daß die Dorfbevölkerung meistens ohne 
ärztliche Versorgung und auch sehr fatalistisch eingestellt ist, 
so erscheint diese Verschleppung eines an sich schmerzlosen 
Leidens nicht verwunderlich. 


Durchaus ungewöhnlich für den westlichen Arzt ist das 
sehr häufige Auftreten des primären Leberkrebses. Die Be- 
ziehung zu Leberzirrhose — 5 von den 13 Fällen hatten 
primärer Leberkrebs zu den häufigsten bösartigen Ge- 
Autor eine Untersuchung über die Häufigkeit dieser Krebsart 
vor etwa 15 Jahren in den USA (Cleveland, Ohio) vorgenom- 
men hatte, ist er mit den Verhältnissen in den westlichen 
Ländern vertraut (8); hier in Schiras dagegen findet man, daß 
primärer Leberkrebs zu den häufigsten bösartigen Ge- 
schwülsten gehört (bei den Autopsien 6 Fälle unter 20 malig- 
nen Neoplasmen). In fast allen anderen östlichen Ländern, 
und neuerdings in Afrika, hat man die gleichen Erfahrungen 
gemacht (9). Zweifellos spielen die Eiweißmangelerkrankun- 
gen („Kwashiorkor"), die Hepatitis, die Parasiten und 
die außerordentlich starken Gewürze in der Nahrung eine 
große Rolle in der Genese. Für Iran kommt nur der erste 
Faktor in Betracht; vermutlich wird dies ebenfalls für Afrika 
der Fall sein: Dort hat Berman (9) auf Grund von Sektionen 
festgestellt, daß 30—50°%/o der Karzinome einem primären 
Leberkrebs zuzuschreiben sind. Untersuchungen der Ernäh- 
rung afrikanischer Völker zeigen, daß diese an einem Mangel 
an tierischem Eiweiß leiden. Ein Musterbeispiel dafür ist die 
Kinderkrankheit, „Kwashiorkor“, bei der Zirrhose und Leber- 
krebs außerordentlich häufig vorkommen (10) und dies im 
frühen Kindesalter. 


Eine andere bösartige Geschwulst, die u.E. hier häufiger 
als in Europa vorkommt, ist dass Choriokarzinom (5 Ope- 
rationspräparate). — Zuletzt möchten wir noch auf das auf- 
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L. Loukopoulos u. a.: Nil nocerel: Hypoglykämisches Koma nach Verabreichung von D 860 


fallende Verhältnis von Sarkomen aller Art zu den 


Karzinomen hinweisen (nämlich 1:5). 


Schrifttum: 1. Gohrbandt, E.: Milzcirurgie bei Blut- und Infektions- 
krankheiten, Med. Klin. (1956), Nr. 13. — 2. Gremlitza, F. G. L.: Epidemische Haut- 
leishmaniosen im Kindesalter, Zschr. Tropenmed., 7/4 (1956), S. 385. — 3. Pringle, G.: 
Kala Azar in Irak, Bull. Endem. Dis. Bagdad (1956), Jan. v., No. 4, S. 275 (Ref. 
Trop. Dis. Bull., 53 [1956], 9, S. 1106). — 4. Global Epidemiology: Simmons et alt., 
Expert Committee on Hepatitis: World 


Lippencott Co., 3 (1954), S.201. — 5. 


Health Organization, Techn. Report Ser. (1953), No. 62; Brock, J. F. a. Autret, M.: 


Kwashiorkor in Africa, World Health Organization, Monograph 
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Aus der therapeutischen Universitätsklinik Athen (Vorstand: Prof. Dr. med. B. Malamos) 


Zusammenfassung: Es wird über einen Fall 
von atypischer Hypoglykämie nach Verab- 
reichung von insgesamt 7,0 g Artosin binnen 
72 Stunden bei einer Pat. berichtet, die an 
einem leichten Diabetes litt. Auf die Sonder- 
form des hypoglykämischen Zustandes, des- 
sen Symptome vorwiegend das ZNS betref- 
fen, wird besonders aufmerksam gemacht. 


6. Holzner, H. et alt.: Dtsch. med. Wschr., 81 (1 
tion and Dietetics: Lucius Nicholls (1951), Balliere Tindall a. Cox Lo 
8. Gloggengießer, W.: ee Anatomie (Ref.), Münch. med. Wschr. (19 
Nr. 37, S. 1258. — 9. Berman, C.: 

Afric. Med. J., 29 (1955), 51, S. 1195 (R: 
10. Brock, J. F. a. Autret, M.: Man siehe oben (5). 


Anschr. d. Verf.: Prof. Dr. med. Herbert S. Reichle, Pathol. Institut der 
Med. Fakultät, Baghe Safa; Schiras, Iran. . 


MMW 40/1957 


956), S. 264. — 7. Tropical Nutri- 
ndon. — 


Etiology of Prim. Carcinoma of the Liver, South 
ef. Trop. Dis. Bull. May [1956], S. 604). — 


DK 616-091 (55) 


Nil nocere!: Hypoglykämisches Koma nach Verabreichung 


von D 860 


von L. LOUKOPOULOS, C. ATHITAKIS und G. BOUSWAROS 


Summary: The authors report on a case of 
atypical hypoglycaemia occurring within 
72 hours after administration of a total 
dosis of 7.0g. artosin to a patient suffering 
from mild diabetes. Particular attention is 
drawn to the special form of the hypo- 
glycaemic. state, the symptoms of which 
chiefly concern the central nervous system. 


Resume: Les auteurs rapportent un cas 
d’hypoglycemie atypique survenue apres 
l'administration, dans l’espace de 72 heures, 
de 7 gr. d’Artosine au total chez une malade 
souffrant d'un diab&te benin. Ils attirent tout 
particulierement l’attention sur la forme 
speciale de l’&tat hypoglyc&mique, dont les 
symptömes concernent surtout le systöme 


Trotz der relativ kurzen Zeit seit der klinischen Anwendung 
der neueren antidiabetischen Verbindungen 2254 RP und BZ 55, 
ist die Weltliteratur sehr reich an Beobachtungen, betreffs der 
Nebenwirkungen dieser Sulfonamidverbindungen. Die letzten 
klinischen Beobachtungen über die Wirkung des allerneuesten 
antidiabetischen Präparates D 860 haben ergeben, daß D 860, 
welches bekanntlich der bakteriziden Eigenschaft entbehrt und 
deswegen den anderen obengenannten Präparaten überlegen 
ist, keinen nennenswerten Unterschied zeigt, was die Art und 
die Stärke der Wirkung auf den Zuckerstoffwechsel anbetrifft, 
obwohl nach unserer Erfahrung, die mit der von Bertram und 
Mitarb. (1957) übereinstimmt, die antidiabetische Wirkung des 
D 860 schwächer ist als die des BZ 55. Es wurde weiter beob- 
achtet, daß die oft auftretenden Nebenerscheinungen nach Ver- 
abreichung von 2254RP und BZ55, wie gastrointestinale Be- 
schwerden und anaphylaktische Hautreaktionen, bei D 860 
seltener vorkommen. 


Obwohl die Zahl der bereits erschienenen ausführlichen Ar- 
beiten über das D 860 sehr groß ist, macht das vollkommene 
Fehlen von Berichten über hypoglykämische Reaktionen bei 
Diabetikern großen Eindruck. Die einzige Ausnahme, die bis 
jetzt veröffentlicht wurde, ist ein Fall unter 200 Diabetes- 
kranken, die in der Augsburger Klinik behandelt wurden, der 
jedoch von den Autoren unvollkommen beschrieben ist 
(Mohnike und Stötter [1956]). Mirsky (1956), der das D 860 an 
44 Patienten und Kinsell mit Mitarb. (1956), die dasselbe 
Präparat an 10 Patienten ausprobierten, haben keine hypo- 
glykämische Reaktion beobachtet; ebenso haben Moreau und 
Mitarb. (1956) keine Hypoglykämie nach Verabreichung des 
D 860 gesehen. Deswegen kommen die obengenannten Autoren 
zum Schluß, daß, „da D860 den Blutzuckerspiegel bei ge- 
sunden Menschen stark senkt, ohne hypoglykämische Erschei- 
nungen hervorzurufen, die Gefahr eines hypoglykämischen 
Zwischenfalles bei Überdosierung oder bei irrtümlicher An- 
wendung des Präparates ausgeschlossen zu sein scheint“. 


An unserer Klinik wird seit zehn Monaten das D 860 ver- 
wendet; unter anderen behandelten wir stationär eine Pa- 


1456 


nerveux central. 


tientin, die infolge von Verabreichung von D 860 eine atypi- 
sche hypoglykämische Reaktion aufwies; da der Fall besonders 
interessant ist, scheint es zweckmäßig, über die Kranken- 
geschichte und über den genauen Verlauf der atypischen 
hypoglykämischen Reaktion, die unter Umständen zum Irrtum 
und infolgedessen zum Tode führen könnte, zu berichten. 

Pat. 82 Jahre alt. Eine Schwester und ein Kind zuckerkrank. Keine 
Kinderkrankheiten. Im Alter von 45 J. linksseitige exsudative Pleu- 
ritis. 25 Jahre später Gallenblasenkoliken ohne Ikterus; röntgeno- 
logisch Gallensteine. 1953 Staroperation. Bei dieser Gelegenheit 
zufällige Entdeckung eines Diabetes (Blutzucker 170 mg?/o). Seitdem 
regulierte Pat. selbst ihre Diät und sie hat niemals Insulin oder 
andere antidiabetische Medikamente verwendet. Seit 1 Monat steht 
Pat. wegen Hypertonie (190/110) unter Serpasilbehandlung. Klinisch 
außer Akzentuierung des zweiten Aortentones o.B. Pat. wurde auf 
diabetische Grundkost eingestellt. Nach sechs Diättagen Blutzucker 
177 mg?/o und täglicher Zuckerverlust durch den Harn 4,5—7,59. 


Unter den obigen Diätbedingungen verabreichten wir der Pat. 
am ersten Behandlungstag 3,0 und am zweiten 2,5g Artosin; die am 
dritten Tage ausgeführte Blutzuckerbestimmung ergab den Wert 
von 79 mg/o, so daß wir es zweckmäßig fanden, die Artosinbehand- 
lung auf 1,5g täglich zu reduzieren. Um 1 Uhr nachts des vierten 
Tages fällt die Patientin beim Versuch aufzustehen um; die sofortige 
ärztliche Untersuchung ergab das Fehlen des linken Patellarreflexes, 
leichte Ptosis des linken Mundwinkels und leichte Sprachstörung. 
Nachdem der Arzt diese Symptome als Anzeichen eines apoplek- 
tischen Insultes auffaßte — zumal die Patientin an Hypertonie 
litt —, verordnete er Aminophyllin und Luminal. Am nächsten 
Morgen neurologische Untersuchung o.B., jedoch unterbrachen wir 
die weitere Verabreichung des Artosins trotz der Einwendung des 
diensthabenden Arztes, der mit Sicherheit behauptete, daß die Pat. 
während des nächtlichen Zwischenfalles keinerlei Symptome eines 
hypoglykämischen Zustandes zeigte, da wir eine hypoglykämische 
Reaktion vermuteten. Bis 11 Uhr, außer einer gewissen Schläfrig- 
keit, die wir auf Nachwirkung des Luminals zurückführten, Allge- 
meinbefinden der Pat. ziemlich gut. Um 11 Uhr finden wir die 
Patientin in einem Exzitationszustand, der sich durch lautes Schreien 
und Versuchen, das Bett zu verlassen, äußert. Blutdruckmessung und 
neurologische Untersuchung unmöglich, Pulsbeschleunigung; an- 
schließend verlor die Pat. den Kontakt mit der Umgebung und fiel 
in Aphasie, wobei die Unruhe der Extremitäten bestehenblieb. 


gewid 


von 1: 


in ma 
zurufe 
uns g 
sonde 
sehr ı 
lih ı 
eine . 
beruh 
und < 
insuli 
glykä 


FÜ] 


Aus d 


Ind 
= und r: 
und a 
Injizie 
bestan 
was 
über ( 
währe 
Unt: 
Ä D860 
Blutzu 
gezwu 
an mit 
wert 
Der 
auch 
| 

Zusan 
chung 
der K 
Der k 
beitsu 
Kontr 
der a: 
Sorgf: 
helfer 
Progn 
3 der L 
aufzu! 
Die B 
4 als H 
schalt, 
= traktu 
werde 


cas 
Apres 
ures, 
alade 
tout 
orme 
it les 


typi- 
ıders 
iken- 
chen 
rtum 
n. 
Keine 
Pleu- 
geno- 
nheit 
itdem 
oder 
steht 
inisch 
je auf 
ucker 


Pat. 
ie am 
Wert 
hand- 
jerten 
ortige 
lexes, 
rung. 
yplek- 
rtonie 
chsten 
n wir 
ig des 
e Pat. 
eines 
nische 
läfrig- 
Allge- 
ir die 
hreien 
und 
fiel 


J.Neideck: Die Kontraktur des Fußes 


In diesem Zustande wurde Blut zur Zuckerbestimmung entnommen 
und rasch eine 35%/oige Dextroselösung injiziert. Die athetotischen 
und ausfahrenden Bewegungen der Extremitäten gingen nach der 
Injizierung der ersten 20 ccm der Dextroselösung zurück, trotzdem 
bestand weiter der komaähnliche Zustand, der schließlich nach 
weiteren 40 ccm zurückging. Nach der Wiederherstellung des Be- 
wußtseins erinnerte sich die Pat. an gar nichts vom Geschehenen, 
was ca. 15 Minuten dauerte, und sie war erstaunt und beunruhigt 
über den ganzen Aufwand, der sie umgab. Um den Blutzucker, der 
während des Anfalls bis auf 60 mg®/o gesunken war, zum Gleich- 
gewicht zu bringen, injizierten wir insgesamt 100 ccm 35°/siger Dex- 
troselösung; gleichzeitig erhöhten wir die Zufuhr der Kohlenhydrate 
von 120 auf 160 g täglich. 

Unter diesen neuen Diätbedingungen stieg allmählich der Zucker 
im Blute soweit, daß am dritten Tag nach der Unterbrechung des 
D860 und der gleichzeitigen Erhöhung der Kohlenhydratzufuhr ein 
Blutzuckerwert von 180 mg®/o gefunden wurde; somit wurden wir 
gezwungen, die Verabreichung des D 860 zu wiederholen. Wir fingen 
an mit 0,5 täglich und erhöhten später die Tagesdosis auf 1,0 g. Auf 
diese Weise gelang es uns, den Blutzuckerspiegel auf dem Höchst- 
wert der Norm dauernd zu erhalten. 


Der oben beschriebene Fall erlaubt uns anzunehmen, daß 
auch das neueste antidiabetische Präparat D 860 imstande ist, 
in manchen Fällen ernste hypoglykämische Reaktionen hervor- 
zurufen; dieselben weisen keinerlei Ähnlichkeit auf mit den 
uns gut bekannten nach Verabfolgung von einfachem Insulin, 
sondern sie stehen der Hypoglykämie nach Protamininsulin 
sehr nahe. Diese letzte Form der Hypoglykämie geht bekannt- 
lih mit Symptomen des ZNS einher und erinnert eher an 
eine Apoplexie als an eine hypoglykämische Reaktion. Diese 
beruht anscheinend auf der verlangsamten Wirkung des D 860 
und des BZ 55, welche man vielleicht mit der des Protamin- 
insulins vergleichen könnte; jedoch lassen sich die hypo- 
glykämischen Reaktionen, die von Duncan und Mitarb. (1956) 


FÜR PRAXIS UND FORTBILDUNG 


Aus den Krankenanstalten Limbach-Oberfrohna (Chefarzt: Dr. med. J. Neideck) 
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beobachtet wurden, mit der von einfachem Insulin ausgelösten 
Hypoglykämie vergleichen, weshalb dieselben von den Autoren 
als „klassisch“ charakterisiert wurden. 

Die von uns beschriebene hypoglykämische Reaktion nach 
Verabreichung von D 860 ist die erste, die gleichzeitig durch 
Blutzuckerbestimmung bestätigt wurde. Mohnike und Stötter, 
die einen einzigen Fall beobachtet haben, erwähnen nichts von 
einem Koma und betonen nur die subjektiven Symptome einer 
Hypoglykämie. Große Ähnlichkeit mit unserem Fall zeigen 
nur zwei Fälle schwerer Hypoglykämie, die von Bendfeldt und 
Oito (1956) nach BZ-55-Verabreichung beobachtet wurden. 
Auffallend an unserem Fall ist, daß der Blutzuckerspiegel 
während des Komas 60 mg/» betrug; demgegenüber wurden 
von Moreau (1956) bei 9 Gesunden Blutzuckerwerte von 
55 mg°/o, und zwar ohne klinische Symptome einer Hypo- 
glykämie beobachtet. In unserem Falle haben zweifellos eine 
große Rolle der leichte diabetische Zustand der Patientin so- 
wie die vorhandene Arteriosklerose gespielt, denn nach Lind- 
say und Mitarb. (1937) erschwert die Arteriosklerose die An- 
passungsfähigkeit des ZNS an die Hypoglykämie; dies erklärt 
uns das Auftreten einer Hypoglykämie bei einem nicht allzu 
tiefem Blutzuckerwert (60 mg°/o) im Vergleich mit den von 
Moreau (1956) bei Gesunden beobachteten niedrigeren Blut- 
zuckerwerten ohne jegliche Erscheinung eines Symptomes von 
Hypoglykämie. 


Schrifttum: 1. Bendfeldt, E. u. Otto: Münch. med. Wschr., 98 (1956), 
S..1137. — 2. Bertram, F. u. Mitarb.: Schweiz. med. Wschr., 87 (1957), S. 25. — 
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Mitarb.: Presse med., 64 (1956), S. 1261. 
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Die Kontraktur des Fußes 


von J. NEIDECK 


(Formen, Erkennung, Behandlung, Vermeidung) 


Zusammenfassung: Der richtige Untersu- 
dhungsgang des Fußes führt zur Auffindung 
der Kontraktur, die übersehen werden kann. 
Der kontrakte Fuß macht den Patienten ar- 
beitsunfähig. Es gibt eine Prophylaxe der 
Kontraktur: im Kindesalter unter Mithilfe 
der aufgeklärten Eltern und Lehrerschaft — 
Sorgfalt bei den Schulreihenuntersuchungen 
helfen den gefährdeten Fuß entdecken. Die 
Prognose einer Kontraktur ist hinsichtlich 
der Leistungsfähigkeit des Fußes als ernst 
aufzufassen. 

Die Behandlung des kontrakten Fußes kann 
als Hausbehandlung erfolgen — unter Ein- 
schaltung des Facharztes. Formen der Kon- 
'raktur des Fußes, ihr Zustandekommen und 
ihre biologische Abhängigkeit voneinander 
werden besprochen. 


6 


Summary: An accurate examination of the 
foot reveals a contraction which can easily 
be overlooked. The contracted foot renders 
the patient incapable of work. For the pro- 
phylaxis of contraction, the cooperation 
of parents and school-teachers is necessary. 
Care in routine examinations at school helps 
to detect the endangered foot. The prog- 
nosis of a contraction is considered in 
regard to the efficiency of the foot. 
Treatment can be performed at home under 
the specialist's advice. Types of contracted 
foot, their origin, and its biological depend- 
ence are discussed. 


Resume: L'’examen ad&quat du pied aboutit 
a la decouverte de la contracture qui peut 
&echapper ä l’attention. Le pied contracte 
rend le malade inapte au travail. Il existe 
une prophylaxie de la contracture: dans 
l’enfance avec le concours des parents et du 
corps enseignant avises — des examens 
en serie effectu&s avec soin dans les &coles 
contribuent ä decouvrir le pied menace. il 
convient de prendre au serieux le pronostic 
d'une contracture relativement ä la capacit& 
fonctionnelle du pied. 


‚Le traitement du pied contract& peut se faire 


a domicile, avec l’intervention du specia- 
liste. L’auteur discute les formes de la 
contracture du pied, leur origine et leur 
interd&pendance biologique. 
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J. Neideck: Die Kontraktur des Fußes 


Begrifflich versteht man unter Kontraktur (K. die 
Feststellung des Fußes in einem oder mehre- 
ren Gelenken; vollständig oder unvollständig allmählich 
zustandegekommen, oder auch akut; knöchern, oder durch 
Weichteile bedingt. — Lassen wir die Ätiologie zunächst aus 
dem Spiel und betrachten wir nur das Ereignis der Kontrak- 
tur als solcher, so ist der nächste Schritt in der Analyse die 
Feststellung wodurch, d.h. mit welchen Elementen der Fuß- 
konstruktion sie zustande gekommen ist: Muskel — Bänder — 
Gelenkkapsel. 


Leicht verständlich ist die muskuläre Form der K.; denn 
auf diese Weise fixierte Füße lassen sich durch Unterbre- 
chung des Reflexbogens, örtlich betäubt oder in Narkose, aus 
ihrer Sperre freimachen. Eine frische Pronationskontraktur 
des Fußes läßt sich durch Injektion von 2% Novocainlösung 
in den Nervus fibularis oft lösen: Unterscheidungsmerkmal 
gegenüber einer sehnigen oder Gelenkkapselfixierung. — Bei 
längerem Bestande einer muskulären Fixation (ich meine 
auch dann, wenn sie zeitweise während der Behandlung ge- 
bessert werden kann), entwickelt sich schließlich ein Gelenk- 
preßdruck mit synovialer Reizung, Transsudation in die 
Gelenkkapsel, Umwandlung der Gelenkkapsel in derb-fibröses 
Gewebe und endlichem Übergang in die kapsulär-ligamentöse 
Kontrakturform. Kapsuläre Veränderungen aber unterhalten 
wiederum über den Reflexbogen die muskuläre Fixation und 
damit biologische Veränderungen, welche zwangsläufig der 
erhöhte Gelenkdruck an dem gesamten von der Kontraktur 
betroffenen Gelenk auslöst — eine Ringverbindung, aus der 
die verschiedensten Formen als Ursache und Wirkung ver- 
standen werden können. Die Neigung zum Rezidiv wird 
dadurch klarer, auch der Übergang in die ossäre Form der K. 
Man braucht sich die gelenkverändernden Kräfte nur weiter- 
wirkend zu denken — dann ergibt sich die eine Form aus der 
anderen. Auch dieses Beispiel zeigt die Bedeutung der bio- 
logischen Deduktion, wenn Ursache und Wirkung im patho- 
logischen Geschehen besser verstanden werden wollen. Auf 
alle Fälle sieht man, daß es verschiedene Kontrakturformen 
geben muß, die sich nicht etwa prinzipiell voneinander unter- 
scheiden, sondern vielmehr als Entwicklungsstufen aufzufassen 
sind. — Welche Form der K. wir aber vor uns haben, muß im 
Untersuchungsgang ermittelt werden. Daß es dabei auch iso- 
lierte Formen gibt, z.B. eine muskuläre K. zunächst ohne 
Gelenkkapselbeteiligung, ist gerade aus dieser kurzen Dar- 
legung verständlich. Die Übergangsformen sind schwerer zu 
ermitteln. Die Analyse aber ist reizvoll — niemals langweilig. 


Aus dem bisher Gesagten ergibt sich, daß wir auch einer 
muskulären K., die ja als reparabel angesehen werden muß, 
gegenüber vorsichtig hinsichtlih der Prognose sein 
müssen; denn sie ist der Anfang einer gegen das Gelenk 
gerichteten Entwicklung, die diesem Ereignis oft genug folgt. 
Die muskuläre Kontraktur ist stets bereit, in die desmogene 
überzugehen und noch weiterzuwirken. Wenn man eine 
K. des Fußes nicht übersehen will, muß man 
richtiguntersuchen. Und zwar wird der Patient nach- 
einander im Sitzen, Stehen, Laufen untersucht, oft lohnend 
auch im unbekleideten Zustande (wissen wir doch, daß eine 
fehlerhafte Wirbelsäulenstatik zur Ursache einer Fußkontrak- 
tur werden kann). Auf eine Untersuchungs falle muß hinge- 
wiesen werden, worauf Hohmann aufmerksam machte: Wenn 
z.B. das vordere untere Sprunggelenk, die Articulatio talo- 
naviculare, kontrakt ist, und das hintere untere Sprunggelenk 
frei, wie das oft vorkommt, so wird Beweglichkeit im Talo- 
navikulargelenk vorgetäuscht, wenn bei der Untersuchung 
der Fuß nur auf Supination geprüft wird. Bei längerer Valgus- 
stellung kommt es allerdings auch im hinteren unteren 
Sprunggelenk zur Fixierung mit Wegfall der Supination. Die 
Supination ist also nicht die Untersuchungsmethode für das 
Talonavikulargelenk, sondern nur die Adduktion klärt auf, 
ob das Gelenk frei ist oder nicht. -— Nach Abschluß der Fuß- 
gelenkprüfung kann man nötigenfalls auch eine Röntgen- 
untersuchung des Fußes in zwei Ebenen bzw. eine 
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Fußvergleichsaufnahme anschließen, um den Zustand des 
Kalkgehaltes des Fußskelettes zu ermitteln. Andere rönigeno- 
logische Veränderungen, die erwartet werden können, sind: 
verkürzter Gelenkspalt, ostitisch reparatorische Strukturver- 
dichtungen im gelenknahen Abschnitt, Exkreszenzenbildung 


‚am Gelenkrand (besonders deutlich am Talonavikulargelenk), 


worauf Hohmann aufmerksam machte. 

Bei entzündlichen Vorgängen kommen Laboruntersuchun- 
genin Frage, BKS, Leukozählung usw. — Die Röntgenuntersuchung 
gehört an den Schluß der Untersuchung; man soll versuchen, auh 
ohne diese auszukommen. 

Zur Technik der Fußuntersuchung wäre zu sagen: Der Pa- 
tient sitzt auf dem Stuhl — die rechte oder linke Hand des 
Arztes umgreift das Fersenbein — die Kniegelenke sind an- 
gewinkelt — die andere Hand prüft nacheinander alle Gelenke 
des Fußes durch. Bei nichtsachgemäßem Vorgehen kann eine 
K. übersehen werden. In solchen Fällen wird dann wegen 
„statischer Beschwerden” leicht eine Einlage verordnet, die 
nur schaden kann (da der Fuß im Zustande der Kontraktur ja 
nicht belastet werden darf). Der Patient ist ja sofort arbeits- 
unfähig zu schreiben. 


Wie tritt nun klinisch eine K. in Erscheinung? Zunächst ist 
zu sagen, daß jede frische K. immer schmerzhaft ist. Ein 
weiteres wichtiges Symptom ist der VerlustderMittel- 
stellung, erkennbar bereits an der beginnenden K.; d.h. 
wir beobachten, wie das ganze Bein in Außenrotation geht 
und der Innenrand des Fußes als Abwicklungsschiene benutzt 
wird. (Damit wird zunächst etwas Schmerzfreiheit erzielt.) 

Nicht ganz selten hat man Gelegenheit, in der Adoleszenz 
kontrakte Füße zu sehen, die sich stets aus Valgusfüßen entwickelt 
haben. In solchen Fällen kommt es zur Pronationskontraktur mit 
dem charakteristischen Bild der Anspannung der Extensoren und 
des Peronaeus longus. Der Hypertonus der Peronealsehne kann so 
stark sein, daß es zu einer Luxation nach vorn kommt. Außerdem 
erfährt die Plantarflexion des Fußes eine erhebliche Einschränkung. 
Der Patient hat Untersuchungsangst. Häufig wird dieses Stadium 
als „entzündlicher Plattfuß“ gedeutet, Der Beurteilungsfehler wird 
praktisch wenigstens dadurch wettgemacht, daß der Arzt die Ent- 
lastung des Fußes herbeiführt, anstatt eine Einlage zu verordnen. 
Mit Entzündung hat nun allerdings die aus fehlerhafter Statik ent- 
standene K. zunächst nichts zu tun, obwohl man häufig feststellen 
kann, daß die Hauttemperatur über dem kontrakten Gelenkbereih 
etwas erhöht ist. Sicherlich handelt es sich dabei um lokale Blut- 
kreislaufstörungen, denn vielfach sind die K. des Fußes, die auf 
nicht entzündlicher Basis erfolgen, von Schwellungen ins Unterhaut- 
zellgewebe begleitet. 

Gibt es eine Prophylaxe der Kontraktur? Können wir den 
Endzustand einer K. mit seiner Irreparabilität vermeiden? 
Hierauf ist zu sagen: Soweit eine K. aus statischen 
Gründen erfolgt, können wir das mit großer Wahrscheinlich- 
keit. Die K. auf entzündlicher Basis können wir erst 
dann wirkungsvoller als bisher verhindern helfen, wenn die 
individuelle Fokussuche noch besser bei uns Ärzten funktio- 
niert. Daß aber der Fokus eine Rolle bei dem Zustande- 
kommen einer K. spielt, hat E. Böhmer erneut am eigenen 
Material nachgewiesen (Zschr. Orthop., 87, 1956). Der Einfluß 
einer Sanierung von Zahn- oder HNO-Fozi ließ sich in Tab. ? 
seiner Arbeit überzeugend darlegen. 


Zurück aber zu den statischen K.-Formen. Was kann man 
vorbeugend tun? Aufklärungsarbeit an der Eltern- und Lehrer- 
schaft, Verbesserung der Reihenschuluntersuchung mit dem 
Ziel, den kontrakturgefährdeten Fuß zu ermitteln (d. ist der 
valgus-, plano-, der Langfuß, der mehrbelastete, z.B. aus 
Beckenschiefstand, der Hüft- und Wirbelsäulenfuß), wie id 
sie nennen will. — Man kann von einer Prophylaxe sprechen, 
wenn man nach Hohmann die Frühestbehandlung des kind- 
lichen Plattknickfußes beachtet, noch vor dem Alter von 
10 Monaten, wobei nacheinander oder gleichzeitig die plan- 
tare Konvexität der Sohle, die Valgusstellung der Ferse und 
die Abduktion des Vorfußes korrigiert werden müssen. Der 
spätere Knickplattfuß stammt aus der Kindheit, weswegen 
Hohmann solchen Wert auf die Frühestbehandlung legt. — 
Wichtig ist auch die Behandlung der Kontraktur des hinteren 
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unteren Sprunggelenkes — sie wird selten erkannt. Bleibt sie 
bestehen, dann kommt es über die Fixierung des Rückfußes 
zur Entwicklung eines Plattfußes und das bei Kindern, denen 
man für ihre körperliche Erziehung einen möglichst großen 
Bewegungsumfang wünschen möchte. Im übrigen ist es so, 
wie Hohmann sagt, daß die Behandlung gerade dieser Kon- 
trakturform auf außergewöhnliche Schwierigkeiten stößt und 
ein großes orthopädisches Rüstzeug erfordert. 

Die Berufslenkung ist eine vorbeugende Maßnahme: so wird 
man einem Bänderschwächling langes Stehen an der Werk- 
zeugbank, in der Bäckerei usw. nicht zumuten wollen. Der 
Orthopäde spricht hier von einem drohenden Mißverhäitnis 
zwischen Belastung und Belastungsfähigkeit, wie es nament- 
lih in der Präpubertas aus Haltungs- und Bänderschwäche 
am Skelett, Haltungsverfall der Wirbelsäule (feststehender 
orthop. Begriff!), lockeren Gelenken, bänderschwachem Fuß, 
Hypotonus der Muskulatur, allgemeiner hormonell-körper- 
liher Ermüdungsbereitschaft zustande kommt. — Schwer- 
linienverlagerungen (hervorgerufen durch Achsenabweichun- 
gen der Tibia), Einwärtsdrehung der unteren Drittel, Aus- 
wärtsdrehungen, Abknickungen an den Wachstumsfugen 
(meist hervorgerufen durch die Rachitis mit ihren bekannten 
Wirkungen auf die langen Röhrenknochen, während die 
kleinen Knochen durch diese direkt nicht betroffen werden), 
können stellungsverbessernde Osteotomien erfordern. 

WelcheLebensabschnittesindvonK.besonders 
betroffen? Häufig findet man die Meinung vertreten, daß die 
K. des Fußes ein Privileg des Erwachsenenfußes ist. Die Kasuistik 
lehrt etwas anderes. K. finden wir am kindlichen Knickfuß (wir 
müssen unterscheiden lernen zwischen Plattfuß, Knickfuß und Platt- 
knickfuß), besonders in der zweiten Kindheit. Es handelt sich 
dabei um konstitutionell gefährdete Kinder, oder auch nur zeitlich 
bedingte Schwächlinge, welche als Überlastungsfolge zur Kontrak- 
tur kommen. Hohmann hat das in der überzeugenden Formulierung 
ausgedrückt: „Uberlastungserkrankungen der Füße auf der Grund- 
lage konstitutioneller Schwäche des Stützgewebes.“ Gelingt uns im 
Kindesalter vielfach noch die kausale prophylaktische Behandlung 
durch Verbesserung der Stützfähigkeit der Gewebe, durch Frühest- 
behandlung, durch Einwirkung auf das Mesenchym, wenn man so 
sagen darf, so sieht es mit der kausalen prophylaktischen Behand- 
lung bei den Erwachsenen sehr shleht aus — man 
kommt in jeder Hinsicht zu spät. Wer von unseren 
erwachsenen Patienten — um nur ein Beispiel zu nennen — würde 
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eine postrachitische Achsenabweichung der Unterschenkel als kon- 
trakturbedingende Deformierung operativ behandeln lassen? Auch 
der größten Überzeugungskraft gelingt das nicht. 

Nun einiges zur Behandlung: In ein schmerzhaftes Kontrak- 
turgelenk kann man Novocain (1—2P/eige Lösung) einspritzen 
mit allerdings nur vorübergehender Wirkung — die Fibularis- 
einspritzung habe ich an anderer Stelle erwähnt. 

Ruhigstellung, feuchtwarme Verbände, Wechselfußbäder, 
heiße Dleinstreichungen — evtl. Gipsverbände mit leicht 
umformender Wirkung, paravertebrale Einspritzungen — 
korrigierende Gipsverbände mit Laufsohle. Gut ist auch die 
Sandkiste im Hause — der rieselnde Sand lindert Schmer- 
zen — vielleicht wirkt er auch stromtreibend auf das Lymph- 
gefäß-Venensystem. Die Einlagenbehandlung kommt erst 
dann in Frage, als weiche Einbettung, wenn die K. als solche 
beseitigt ist. — Einer ausgefallenen Kontrakturbehandlung 
im Säuglingsalter muß noch gedacht werden, auf 
welche wiederum Hohmann aufmerksam gemacht hat: bei 
isolierter Kontraktur im Chopartschen Gelenk — welche den 
Säuglingsfuß in Supinationsstellung fixiert, und mit der 
physiologischen Supinationsstellung nicht verwechselt werden 
darf. Charakteristisch ist, daß der Großzehenstrahl in Exten- 
sion steht — das Metatarsalköpfchen würde nicht in der Lage 
sein, mit abwickeln zu helfen, um es verständlich zu machen, 
worum es geht. Ruhigstellender Gips in Pronationsstellung 
und Plantarflexion für die Dauer von 6 Wochen führt hier 
zum Ziel. — Zur prophylaktischen Behandlung gehört auch 
die leichte Gehsandale des Kleinkindes, auf welce 
Schede nachdrücklichst aufmerksam gemacht hat — die Über- 
gangssohle zum Barfußlaufen — sie soll jede Bodenunebenheit 
aufnehmen und die aktive Fußsohlenbodenabwehr bewirken, 
im Sinne der Aufrichtung des Längsgewölbes. Jeder Schuster 
fertigt sie nach unseren Angaben an. Wenn nach dem zweiten 
Jahr der Knickplattfuß hervortreten sollte, dann kann man 
dem Absatz eine leichte Absatzinnenranderhöhung geben, 
wenig um das Umfallen der Ferse nach außen zu verhindern 
— die Valgität würde sonst vermehrt werden. — Fußübungen 
sind langweilig, allenfalls in Gemeinsamkeit noch erträglich; 
Seilhüpfen ist besser und wird auch ausgeführt. 


Anschr. d. Verf.: Chefarzt Dr. med. Gustav Neideck, Krankenhaus Limbac- 
Oberfrohna (Sachsen). 
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Beitrag zur Schockbekämpfung auf der Autobahn 


von F. SPEIER 


Zusammenfassung: Es wird über eine neue 
Infusionsmethode berichtet, bei der sich die 
Infusionslösung steril in einer plastischen 
unzerbrechlichen pyrogenfreien Ampulle be- 
findet, die gleichermaßen unempfindlich ge- 
gen Hitze und Frost ist. Bei jeder Ampulle 
befindet sich ein Infusionsgerät, so daß in 
kürzester Zeit mit sterilem, pyrogenfreiem 


ru eine Infusion durchgeführt werden 
ann. 


Summary: A new infusion method is re- 
ported upon. The infusion solution is kept 
sterile in an unbreakable plastic vial which 
is free of pyrogens and is insensitive to 
heat and cold. Each vial is equipped with 
an infusion apparatus, which permits an 
infusion with sterile pyrogen-free material 
to be carried out within the shortest possible 
time. 


Resume: L’auteur rapporte au sujet d’une 


nouvelle methode d'infusion, la solution 
aseptique ä infuser &tant logee dans une 
ampoule apyrogene, incassable, en matiere 
plastique, ä la fois insensible et ä la chaleur, 
et au gel. Chaque ampoule est accompagn&e 
d’un dispositif d’infusion, si bien qu'il est 
possible de pratiquer dans le plus bref 
delai une injection au moyen d’un mat£riel 
aseptique et apyrogene. 


‚Vor einigen Monaten hatte ich folgendes Erlebnis. Auf 
einer Fahrt von Kassel nach Stuttgart wurde ich auf der Auto- 
bahn an der Abzweigung Lorch Zeuge eines schrecklichen Ver- 


kehrsunfalls. Ein etwa 50m vor mir fahrender Volkswagen 
fuhr mit einer Stundengeschwindigkeit von etwa 80 km unter 
den Anhänger eines plötzlich bremsenden Lasikraftwagens. 
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Durch die Wucht des Aufpralles wurde das Dach des Volks- 


wagens regelrecht abgeschert. Nach Überwindung der Schreck- 


sekunde verständigte ich den Fahrer des Lasters, der von 
dem Aufprall offenbar nichts bemerkt hatte, nicht weiter- 
zufahren, da der Volkswagen fest in den Anhänger ein- 
geklemmt war, und kümmerte mich um die verletzten In- 
sassen, einen Herrn und eine Dame mittleren Alters. Beide 
zeigten schwere Schnittverletzungen am Hals und im Gesicht, 
bluteten sehr stark, waren bewußtlos und befanden sich in 
einem schweren Schockzustand. Nach der üblichen ersten Hilfe 
besserte sich der Zustand des Mannes, der den Wagen ge- 
fahren hatte, zusehends, während sich der Zustand der Frau 
verschlechterte. Da ich in meinem Wagen ständig 2 Flaschen 
Blutersatzlösungen und entsprechende In- 
fusionsgeräte bei mir führe, entschloß ich mich zu 
einer intravenösen Infusion, die trotz der sehr schlechten 
Venenverhältnisse sehr schnell in Gang kam. Nach 20 Mi- 
nuten, gerade als der Unfallwagen ankam, hatte sich der 
Kreislaufzustand soweit gebessert, daß man annehmen konnte, 
die akute Lebensgefahr beseitigt zu haben, was sich auch 
insofern bestätigte, als die Patientin in operationsfähigem 
Zustand ins Krankenhaus eingeliefert wurde. 

Während meiner Tätigkeit auf.der Autobahn erkundigten 
sich zwei vorbeifahrende Kollegen, ob sie mir behilflich sein 
könnten, was ich mit ruhigem Gewissen verneinen konnte, 
da die beiden Verunglückten soweit versorgt waren, wie das 
auf der Autobahn möglich war. Beide Kollegen, ein Herr aus 
Hamburg und ein Herr aus Berlin, wunderten sich sehr, daß 
ich fertige Infusionslösungen und sterile Bestecke bei mir 
führte und so lebensrettend und schnell eingreifen konnte. 
Sie beschlossen an der Unfallstelle, in Zukunft ihren Wagen 
ebenfalls damit auszurüsten. 

Der Grund, weswegen ich dies so eingehend geschildert 
habe, ist der: Laufend ereignen sich auf unseren Straßen und 
Autobahnen schwere Verkehrsunfälle, und in vielen Fällen 
ist es’ durchaus möglich, lebensrettend einzugreifen, wenn 
man mit dem Notwendigsten ausgerüstet ist. Wie bedrückerid 
muß es doch für einen Kollegen sein, an der Unfallstelle 
tatenlos zuzusehen, da er keine Mittel zur Hand hat, um im 
positiven Sinne einzugreifen. 


Vor zwei Jahren befand ich mich in einer solchen Situation; 
seit dieser Zeit führe ich ständig 2 Flaschen bzw. neuerdings 
2 Kunststoffampullen mit einer Blutersatzlösung und zwei 
sterile Infusionsgeräte aus Kunststoff bei mir. Gott sei Dank 
brauchte ich erst zweimal darauf zurückzugreifen, aber beide 
Male konnte ich mit dem befriedigenden Gefühl weiterfahren, 
mein möglichstes getan zu haben. 


Wäre es nicht wunderbar, wenn jeder kraftfahrende Arzt 
eine solche Zusammenstellung bei sich führte? Ich glaube, 
daß manchem Verunglückten doch wesentlich geholfen werden 
könnte. Man glaubt ja gar nicht, wieviel Ärzte ständig unter- 
wegs sind und Zeuge von schweren und schwersten Verkehrs- 
unfällen werden. Was nun die Lösung bzw. die Blutersatz- 
lösung betrifft, so habe ich mich zu einer kaliumhaltigen 
Dextranlösung entschlossen, die einen 5P/oigen Zusatz 
von Lävulose und Glukose besitzt. Sie besitzt auf der einen 
Seite ein organisches Kolloid, das die Flüssigkeit bindet und 
primär den Schock bekämpft, auf der anderen Seite wird das 
verlorengegangene intrazelluläre Kalium weitgehend ergänzt 
und in Zusammenwirken besonders mit der Lävulose eine 
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Energiesteigerung erzielt. Ich habe mit dieser Lösung eine 
große Zahl schwerster Schocks behandelt und sehr gute 
Erfolge gehabt. Lediglich bei einem Krankheitsbild zeigt sie 
auf Grund meiner Erfahrung nicht den gewünschten Erfolg, 
und zwar bei schweren Blutungen afibrinogenämischer Ge- 
nese. Allem Anschein nach ist es hierbei so, daß durch das 
Dextran die Fibrinbildung verzögert oder verhindert wird, 
Selbstverständlich kann man auch ein synthetisches Kolloid, 
wie das Polyvinylpyrrolidon, in 3,5- bzw. 4%/oiger Lösung ver- 
wenden und ähnlich gute Erfolge erzielen oder auch eine 
rutinhaltige Lösung, wie Sterofundin R oder Subsidal. Es 
kommt wohl bei all diesen in schwerstem Schock befindlichen 
Verkehrsunfällen weniger auf den Namen des Präparates an, 
als auf die Tatsache, daß grundsätzlich etwas geschieht, um 
den Patienten bis zum nächsten Krankenhaus transportfähig 
zu erhalten. Die idealste Methode wäre sicherlich, Blut oder 
Plasma zu infundieren, aber hier ist die Frage der Haltbar- 
keit erstens von entscheidender Bedeutung, denn eine Blut- 
konserve soll doch keinesfalls älter als drei Wochen sein, 
und wer wollte sich schon alle drei Wochen eine neue Kon- 
serve für 40,— DM kaufen, ganz abgesehen davon, daß durch 
die Temperatur und die Erschütterung schon nach Stunden 
eine starke Hämolyse auftreten würde und die Konserve un- 
brauchbar machen würde. Außerdem wäre es nicht möglich, 
am Unfallort Rh-Gruppe bzw. Blutgruppe zu bestimmen. Nein, 
die Blut- bzw. Plasmaübertragung gehört in die Klinik, aber 
die Blutersatzlösung, die unbegrenzt haltbar und vor allem 
auch temperaturunempfindlich ist, die kann jederzeit am 
Unfallort verwendet werden und stellt das ideale Mittel dar, 
die Zeit bis zu einer eventuell notwendig werdenden Trans- 
fusion zu überbrücken. 

Bislang lag eine Schwierigkeit noch darin, daß diese Blut- 
ersatzlösungen in Flaschen zu 500 ccm waren und daß immer 
die Gefahr des Bruches bestand, außerdem benötigte man bei 
der Flasche noch ein Belüftungssystem, um die Infusion in 
Gang zu bringen. Das ist seit Verwendung des Plastik- 
infusors der Firma Braun-Melsungen nicht mehr nötig. 
Die Polyäethylenampullen sind absolut unzerbrechlich, und, 
da sie flexibel sind, braucht man auch keine Belüftungskanüle 
mehr. Der atmosphärische Luftdruck drückt die Ampulle wie 
einen Briefumschlag zusammen, bis der Inhalt aus der Am- 
pulle ausgelaufen ist. Außerdem hat der Infusor den Vorteil, 
daß sich in demselben Beutel gleichzeitig ein steriles In- 
fusionsgerät befindet, das so einfach und sicher zu bedienen 
ist, daß innerhalb einer Minute eine Infusion in Gang zu 
bringen ist. Nach Benutzung werden der Infusor und das 
dazugehörige Infusionsgerät verbrannt oder weggeworfen. 
Genauso wie beim Unfall auf der Straße kann diese Methode 
auch in der täglichen Praxis, bei der häuslichen Geburtshilfe 
oder bei sonstigen dringenden Hilfeleistungen verwendet 
werden. In der Klinik ist diese Methode ja schon seit ge- 
raumer Zeit eingeführt. 

Der Sinn dieser Ausführungen soll sein, alle Kollegen zu 
bitten, sich Gedanken darüber zu machen, ob es nicht prak- 
tisch und vor allem ärztlich gedacht ist, wenn man sich in 
seinem Wagen eine solch kleine Infusionsecke einräumt, auf 
die man jederzeit zurückgreifen kann, wenn es gilt, ein Leben 
zu erhalten. 

Anschr. d. Verf.: Dr. med. F. Speier, (16) Melsungen/Fulda, Am Sonnenhang 6. 
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NEUE PRÄPARATE 


Zusammenfassung: Die vorliegende Arbeit 
enthält in ihrem 1. Teil einen Überblick über 
die verschiedenen Verbrennungsursachen und 
deren Folgen. Anschließend wird die Bildung 
und Beschaffenheit der toxischen Eiweiß- 
spaltungsprodukte und die dadurch bedingte 
progrediente Gewebs-, Blut- und Organ- 
vergiftung dargestellt. Nebst den Verbren- 
nungsschmerzen stellt die Giftbildung die 
ausschlaggebende Verbrennungsfolge dar und 
begründet die These, in einer schnellen und 
vollständigen Entgiftung die Hauptaufgabe 
der Verbrennungstherapie zu sehen. 

Im 2. Abschnitt der Arbeit wird eine Über- 
siht über die bisher bekannt gewordenen 
Entgiftungsmaßnahmen gegeben und die be- 
grenzte und nur relative Bedeutung dieser 
Maßnahmen dargestellt. 


Im3.Teil wird über ein neues, von dem Verfas- 
sergefundenes und von der Chemischen Fabrik 
Promonta G.m.b.H. in Hamburg entwickeltes 
und herausgebrachtes Entgiftungsmit- 
tel,„Brandfort“ berichtet, das bei außer- 
ordentlicher Hautpenetranz die entstehenden 
Brandgifte neutralisiert. Die Verbrennungs- 
schmerzen verschwinden bei Behandlung mit 
„Brandfort“ in wenigen Sekunden vollstän- 
dig, und die lokalen und universellen Ver- 
giftungsfolgen kommen nicht mehr zur Ent- 
wicklung bzw. werden mit Beginn der 
„Brandfort“-Behandlung abgestellt. Eine um- 
fangreihe Kasuistik mit einem Sammel- 
bericht über 400 Verbrennungsfälle 1. bis 
3. Grades, die an der Danziger Schiffswerft 
mit „Brandfort“ geheilt wurden und mit 
einer Darstellung von 5 typischen Fällen 
schwerer Verbrennungen in den verschie- 


denen Körpergebieten schließt diesen 3. Ab- 
schnitt. 


Im 4. Teil wird die Behandlungs- 
weise mit „Brandfort“, auf deren genaue 
Innehaltung es ankommt, im einzelnen dar- 
gestellt. Es wird die Notwendigkeit betont, 
das Mittel ergiebig — nach Entfernung von 
Brandblasen und Hautfetzen — und bis zur 
vollständigen Entgiftung, die in äußerstens 
3Stunden erfolgt, durch Baden oder Beriese- 
lung unmittelbar und gleichzeitig an alle 
Verbrennungsstellen heranzubringen. Erst 
das endgültige Ausbleiben jeglicher Schmerz- 
empfindung an den Verbrennungsstellen bei 
Unterbrechung des „Brandfort“-Bades 
bzw. Umschlages beweist die vollzogene 


Entgiftung. Das Ergebnis der „Brandfort“- 
Behandlung ist: 


I. Die sofortige Beseitigung des Verbren- 


Nungsschmerzes durch Aufhebung seiner 
Ursache, 


Zur Pathologie und Therapie von Verbrennungen 
(Entgiftung und Heilung durch „‚Brandiort‘“) 


von K. AHLBORN 


Summary: The first part of this article con- 
tains a survey of the various causes of burns 
and their consequences. To follow, descrip- 
tion is given of the formation and the 
nature of toxic protein splitting products 
and of the resulting progredient intoxica- 
tions of tissue, blood, and organs. Besides 
the pain, the sequelae of burns and chiefly 
the formation of toxins are of great impor- 
tance. This confirms the thesis that the main 
object in the management of burns is a 
prompt and complete detoxication. 


In the second part, the author reviews 
the hitherto employed detoxication measu- 
res, outlining their limited and purely rela- 
tive significance. 


In the third part, a new detoxicating 
preparation called "brandfort“ is reported 
upon. This preparation was discovered by 
the author and is produced by the firm 
Promonta, G.m.b.H. Hamburg. By an out- 
standingly penetrative action on the skin it 
neutralizes the developing toxins in the 
burn. Treatment with “brandfort“ results in 
an immediate and complete relief of pain. 
Local and systemic sequelae of the burns 
do not develop, or respectively are stopped 
in the beginning. The third part of the 
article closes with an extensive casuistry 
including a collective report on 400 burns 
of from first to third degree in the Dantzig 
dock-yard, which were treated with "brand- 
fort“, and a report on 5 characteristic cases 
of severe burns in various parts of the body. 
The fourth part gives a detailed description 
of the mode of treatment with “brandfort” 
which must be strictly adhered to. It is 
emphasized that the remedy must be libe- 
rally applied—after removal of blisters and 
skin-debris—by immediate bathing and rins- 
ing of all burned places simultaneously. 
This must be continued until detoxication 
is completed which, at the most, takes place 
in 3hours. Only the definite relief of pain 
at the site of the burns, when the "brand- 
fort“ bath or formentation is discontinued, 
proves the completion of detoxication. The 
result of *“brandfort” therapy is: 

1. The immediate alleviation of pain by 
removal of the cause. 

2. Detoxication of burns within a period of 
from 1—3 hours. 

3, The wounds heal without infection or 
scars within a short time (from about 
2—14 days). 

4. Alengthy incapacity for work can thereby 
be avoided. 


Resume: Le present travail donne, dans sa 
1ere partie, un apergu des differentes causes 
de brülures et de leurs suites. L’auteut ex- 
pose ensuite la formation et la nature des 
produits toxiques du dedoublement pro- 
tidique et l’intoxication progressive des 
tissus, du sang et des organes qui en resulte. 
A cöte des douleurs, dues ä la brülure, la 
formation de produits toxiques constitue la 
consequence essentielle de la brülure et 
motive la these, qu’il convient de considerer 
la desintoxication rapide et totale comme 
mission majeure de la therapeutique des 
brülures. 


Dans le 2e chapitre du travail, l’auteur donne 
un apercu des mesures de desintoxication 
connues ä ce jour et expose l’importance 
limitee et seulement relative de ces mesures. 
Dans la 3e partie, l’auteur rapporte au sujet 
d’un nouveau desintoxicant«Brand- 
fort» decouvert par lui et mis au point 
par les Laboratoires Promonta S.är.l.ä 
Hambourg: il s’agit d'un produit doue& d’un 
pouvoir de penetration cutan& extraordinaire, 
neutralisant les produits toxiques de com- 
bustion. Gräce au traitement par le «Brand- 
fort», les douleurs dues ä la brülure dis- 
paraissent compl&tement au bout de quel- 
ques secondes et les suites locales et uni- 
verselles de la brülure ne se deploient plus 
ou sont arr&tees, une fois institue le traite- 
ment par le «Brandfort». Une casuis- 
tique considerable, completee par un rap- 
port de 400 cas de brülures, allant du 1er au 
3e degre, gueris aux chantiers de construc- 
tion de Dantzig, ainsi que par la d&monstra- 
tion de 5 cas typiques de brülures graves 
au niveau des differentes parties du corps, 
clöt ce 3° chapitre. 


La 4° partie traite en detail de la tech- 
nique d’application du «Brandfort», 
qu'il convient d’observer minutieusement. 
L’auteur souligne la necessit&e d’amener le 
remede abondamment — apres avoir enleve 
les phlyctenes et les lambeaux de peau, et 
jusqu’ä la desintoxication totale, qui dure 
3 heures au maximum — par balneation ou 
irrigation directement et ä la fois ä tous les 
endroits brüles. Ce n'est que la disparition 
definitive de toute sensation de douleur au 
niveau des brülures, en interrompant 
le bain ou l’enveloppement de «Brandfort». 
qui prouvera que la desintoxication est ter- 
minee. Le resultat du traitement par le 
«Brandfort» se resume comme suit: 


10 Suppression instantanee des douleurs dues 
ä la brülure, gräce ä l’elimination de leur 
cause, 
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K. Ahlborn: Zur Pathologie und Therapie von Verbrennungen (Entgiftung und Heilung durch „Brandfort‘) 


2. die Entgiftung der Brandwunden inner- 
halb einer Frist von etwa 1 bis 3 Stunden 
Dauer, 

3. die infektions- und narbenlose Abheilung 
der Brandwunden in kürzester Frist (in 
etwa 2 bis 14 Tagen), 

4. die Ersparnis einer langwierigen Arbeits- 
unfähigkeit. 


A. Ursachen von Verbrennungen: 
. Die pathologisch-physiologischen Folgen einer Verbren- 
nung (bzw. Verbrühung, Versengung, Verbratung oder Ver- 
kohlung) hängen von folgenden Faktoren ab: 

1. Von der Temperatur: Die hier in Frage kommenden 
Temperaturen zeigen die größten Verschiedenheiten. Ver- 
brennungen mit heißen Flüssigkeiten, Körpern oder durch 
thermische Strahlungen können schon bei Temperaturen, die 
weit unter 100° liegen, erfolgen. Im übrigen zeigt die folgende 
Tabelle einige praktisch in Frage kommende Fälle: 


Temperaturen verschiedener Stoffe und Hitzequellen: 


Stoffe usw. Schmelzpunkt Siedepunkt 
Wasser 100° C 
Terpentinöl 160° C 
Perlon (flüssig) 240° C 
Leinöl 316° C 
Schmieröl 
Blei 327° C 1750° C 
Aluminium 658° C 2270°C 
Kupfer 1083° C 2340° C 
Eisen (chem. rein) 1528° C 2730° C 
Fensterglas ca. 1200° C ** _ 
Quarzglas 1700° C 
Hochofen am Abstich ca. 1500—1700° C 
Bunsenbrenner, Gasherd, Kerze ca. 1200°C 
Gas und Luft (Gebläse) ca. 1500—1700° C 
Gas + Sauerstoff (Gebläse, „Thermit- 

gemisch“ zum Schweißen und Schneiden 

von Eisen): ca. 2000° C 
Bogenlampen (elektr. Licht) ca. 4000°C 
Hochstrom-Lichtbogen (b. Stromstärken 

von 100 Ampere, bzw. Blitz) über 10 000° C 


Atombombe über 10 000 000° C 


2. Von der spezifischen Wärme des die Verbrennung be- 
wirkenden Mediums oder der Intensität der betreffenden 
Strahlung. 


Die Wärmemengen, die heiße Körper bei Berührung ab- 
geben können, hängen nicht nur von ihrer Temperatur, son- 
dern auch von ihrer spezifischen Wärme ab, das ist die 
Wärmemenge in Kalorien, die notwendig ist, um die Körper 
um einen Grad zu erwärmen. Sie beträgt z.B. bei Wasser 
1 Kal. (pro kg und Grad) bei Eisen 0,1 Kal. Eine Sonder- 
stellung nimmt das Wasser ein, wenn aus dem Wasserdampf 
von 100° Celsius Wasser von 100 Grad Celcius wird. Dann 
gibt der Dampf außer der spezifischen Wärme von 1 Kal. 
noch die Verdampfungswärme von 539 Kal. ab, sodaß dann 
540 Kal. frei werden. Bei einem Vergleich zwischen Eisen und 
Wasserdampf, wenn beide an der Haut von 100° auf 99° ab- 
gekühlt werden, ergibt sich dann folgender Unterschied: Es 
gilt allgemein: Abgegebene Wärme = Q = (spez. Wärme . 
Anfangstemperatur T minus Endtemperatur T 2). 

Wasser: Q = 1 X (100—99) = 1X 1 = 1 Kal. 
Eisen: Q = 0,1 X (100—99) = 0,1 X 1 = 0,1 Kal. 

Hieraus ergibt sich, daß bei Berücksichtigung der Verdamp- 
fungswärme beim Übergang vom Wasserdampf zu Wasser, 
bei letzterem eine 5400mal so große Wärmemenge frei wird 
als beim Eisen. 


Erwähnt sei noch, daß gespannter Wasserdampf bei 10 Atü 
Überdruck 180°, bei 100 Atü 300°, bei 250 Atü 450° warm ist. 


*) Bei Zimmertemperatur flüssig. 
*) Es gibt Glassorten mit verschiedenen Schmelzpunkten. 
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20 Desintoxication des brülures dans l’espace 
de 1 ä 3 heures environ, 

30 Gu&rison des brülures, sans infections et 
cicatrices, dans le plus bref delai (2 a 
15 jours environ), 

40 Economie d’une incapacite de traväil de 
longue duree. 


3. Von der Dauer der Einwirkung. 


Durch Selbstverbrennungsversuche (Andrücken einer Finger- 
spitze an einen Aluminiumtopfdeckel von 100° über kochendem 
Wasser) konnte Verfasser bei Berührung von 1 Sekunde 
Dauer eine Verbrennung 1.Grades, von 2 bis 3 Sekunden 
Dauer eine Verbrennung 2. Grades, von 4 bis 5 Sekunden 
Dauer eine Verbrennung 3. Grades hervorrufen. 


4. Von der Größe der Verbrennungsfläche. 


Bezogen auf die Oberfläche des ganzen Körpers wird die 
verbrannte Fläche bekanntlich nach der Neunerregel von 
Wallace folgendermaßen geschätzt: Kopf 9°/o, Hals 1°/o, Rumpf 
beide Arme beide Beine 49%. (Vergleiche 
hierzu die Bilddarstellung, in dem auch sonst sehr instruk- 
tiven Artikel von Geisthövel in Nr. 17, Jahrgang 98, [1956|], 
der Münch. Med. Wschr.) 


5. Von der Tiefenwirkung. 


Diese hängt von der in den verschiedenen Körpergebieten 
sehr verschieden dicken und demnach auch verschieden stark 
wärmeleitenden Hornhaut ab. Außerdem fällt auch der mehr 
oder weniger schnelle und große Abtransport von außen ein- 
dringender Wärme durch die in 3 Etagen — zwischen der 
Horn- und der Lederhaut, in der Lederhaut und an der 
Grenze zur Unterhaut — angeordneten horizontalen Netze von 
Kapillaren sowie durch die zentripetal verlaufenden, ableiten- 
den Blut- und Lymphgefäße ins Gewicht. (Vergleiche hierzu die 
schematische Skizze des anatomischen Aufbaus der Haut.) 

6. Von Komplikationen durch gleichzeitige mechanische 
Verletzungen, Verätzungen oder Vergiftungen, wie solche 
bei technischen Unfallverletzungen, Explosionen, Verkehrs- 
katastrophen usw. vorkommen, und die sehr oft auch unter 
der Haut gelegene Organe mitbetreffen. 


B. Folgeerscheinungen von Verbrennungen: 


Jede Verbrennung löst an der Berührungsfläche der Haut 
mit dem heißen Medium bzw. an der Einstrahlungsfläche, 
primär eine mehr oder weniger tiefe Koagulation des 
Eiweißes und Abtötung der davon betroffenen Zellschich- 
ten aus. Unterhalb dieses, durch den Verbrennungsinsult 
plötzlich gebildeten „Verbrennungsschorfes” findet ein Zer- 
fall von Eiweißmolekülen statt, der zur Bildung von giftigen 
Spaltungsprodukten: Polypeptiden, Pepton, Histamin und an- 
deren Stoffen führt, und der je nach der Intensität der Ver- 
brennung sehr verschieden lange — von !/ı bis zu 
24 Stunden und länger — andauert. Diese Gifte dringen von 
der Oberfläche bzw. den unmittelbar darunter gelegenen 
Schichten durch Osmose von Zelle zu Zelle, von Schicht zu 
Schicht und weiter durch den Lymph- und Blutstrom in die 
Tiefe und können bei schwereren Verbrennungen (2. bis 
3. Grades) nacheinander die Epidermis, Kutis und Subkutis in 
einen „Giftsumpf“ verwandeln. Begleiterscheinungen 
dieser Vergiftung zeigen sich zunächst an den sensiblen Ner- 
venendigungen, die bis in die obersten Schichten der nodı 
unverhornten Hautzellen vordringen (vergleiche Abbildung) 
und hier die am weitesten vorgeschobenen Vorposten des 
Nervensystems darstellen. 

Das Anfangsbild der Verbrennung wird von dem hierdurch 
entstehenden Verbrennungsschmerz beherrscht. Bei Verbren- 
nungen 1.Grades bleibt er das dominante Symptom, neben 
dem die Rötung und Schwellung als reversible Erscheinungen 
in den Hintergrund treten. Bei starker oder sehr starker 
Hitzeeinwirkung kann der Schmerz aber wegen sofortiger 
Zerstörung der schmerzempfindenden Hautsinneszellen und 
Hautnervenbahnen fehlen oder relativ gering sein, wie dies 
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K.Ahlborn: Zur Pathologie und Therapie von Verbrennungen (Entgiftung und Heilung durch „Brandfort“) 


1.B. bei Blitzverletzungen manchmal beobachtet werden kann. 
Nach einer Verbrennung 2. oder 3. Grades etwa an einer 
Fingerspitze durch kochendes Wasser nach kurzer Berührung 
eines auf 100° erwärmten Topfdeckels (4 Sekunden), nach 
schnellem Abbrennen über die Hand gelaufenen Benzins, 
oder nach Verbrühung durch Wasserdampf beobachtet man 
erst einen stichartigen Initialschmerz, dann eine schmerzfreie 
Phase von 60 bis 90 Sekunden Dauer. Dann beginnt, schnell 
ansteigend, der bald außerordentlich intensive eigentliche 
Brandschmerz, der, wenn nicht primär eine total ent- 
giftende Behandlung stattfindet, längere Zeit bis zu mehr als 
24 Stunden andauern kann und dabei periodisch an- und ab- 
schwillt und außerdem noch synchron mit dem Herzschlage 
pochen kann. 
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ämie, Zerstörung von Erythrozyten und Endothelien, Durchlässigkeit 
der Gefäßwände, starke Transsudation von Blutserum, Abhebung 
der Epidermis vom Papillarkörper der Kutis, Blasenbildung oft bis 
zum Platzen, falls nicht die Epidermis primär an heißen Körpern 
anklebte oder mechanisch abgerissen wurde. Es werden reichlich und 
langdauernd giftige Eiweißspaltprodukte gebildet: Pepton, Poly- 
peptide und Histamin. Hierdurch starke toxische Reizung der sen- 
siblen Nervenendigungen und der sensorischen Nervenendapparate, 
starkes Hitzegefühl und extreme Schmerzempfindung. Es entstehen 
Mikronekrosen in den Basalschichten der Epidermis (im Rete 
Malphigi). Die Gifte infiltrieren die Kutis, auch das kutane Kapillar- 
netz wird blockiert, und es entsteht ein Giftsumpf, dessen Gifte, 
längere Zeit hindurch produziert und angereichert, erst allmählich 
durch die tiefer gelegenen Blut- und Lymphgefäße abtransportiert 
werden. Bei weiter ausgedehnter Verbrennung 2. Grades kann schon 
eine schwere Gesamtvergiftung des Körpers stattfinden: mit weit- 


Schematische Darstellung der Hautschichten mit ihren Arterien — die Venen sind fortgelassen — und ihren Anhangsorganen 
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Wir unterscheiden die bekannten 4 Grade der Verbrennung: 


1. Grad entsteht durch flüchtige Berührung (ca. 1—2 Sekun- 
den) mit heißen Medien von bis zu 100° oder durch Strahlen- 
schädigung (Sonne, Höhensonne) und betrifft ausschließlich die 
Epidermis und die subepithelialen Endarterienschleifen sowie das 
Kapillarnetz, das die Oberhaut versorgt. Unter der Oberflächenzone, 
die manchmal eine ganz geringe Verschorfung zeigt, findet ein 
relativ geringer toxischer Eiweißzerfall statt, der zu Gefäßlähmung 
(Rötung) und geringer Exsudation von Blutserum (Schwellung) sowie 
zu relativ schwacher und bald vorübergehender Reizung der sen- 
siblen Nervenendigungen in der Hornhaut (Initial- und Dauer- 
schmerz) führt. Die Giftproduktion ist jedoch im ganzen so gering, 
daß es nicht zu einer Stase des Blutes kommt, sondern das Ver- 
brennungsfeld von den während der Schmerzzeit produzierten 
Toxinen drainiert wird, und die Gifte ohne erkernbare Dauerschädi- 
gung des Blutes und Kreislaufs sowie entfernter Organe neutralisiert 
oder aus dem Körper wieder ausgeschieden werden. Dauer bis zur 
Teslitutio ad integrum: Stunden bis Tage. 

2. Grad entsteht durh län gere Berührung mit heißen Medien 
(ca. 2—3 Sekunden) von bis zu ca. 100°, oder kürzere Berührung mit 
heißeren Medien oder durch Strahlenschädigung und betrifft sowohl 
die Epidermis als auch mehr oder weniger tief die Kutis. Außer den 
Endarterienschleifen wird das subepitheliale Kapillarnetz im 

erorennungsbereich gelähmt, und es entsteht darin Stase, Anox- 


gehendem Erythrozytenzerfall, Hämoglobinämie und Hämoglobin- 
urie sowie roter Milzschwellung, akutem Hirnödem, hohem Fieber, 
parenchymatöser Schädigung von Leber, Nebennieren, Herz und 
Blutungen unter die Herzendothelien und die Magenschleimhaut. 
Schwere Nierenschädigung dokumentiert sich durch Eiweiß im Harn, 
und es erfolgt Ausscheidung von Albumosen, Pyridin, C,;H,NH;,, 
Methylguanidin usw. Durch die Serumverluste an den Verbren- 
nungsflächen entstehen: Bluteindickung, allgemeine Anoxämie, Kreis- 
laufbehinderung und oft noch starke Reizung des Wärmezentrums, 
so daß hochfieberhafte Temperaturen auftreten. Spontane Heildauer: 
mehrere Wochen bis Monate, bei Sekundärinfektionen noch länger, 
falls nicht bei großflächiger Verbrennung, siehe unten, der Tod 
eintritt. 


3. Grad entsteht durch längere Berührung (wenigstens 4 bis 
5 Sekunden) mit heißen Medien aller Temperaturstufen, besonders 
bei Druck oder Quetschung der Haut — wodurch die Hautblutgefäße 
zusammengepreßt und dadurch auch der Abtransport der Wärme 
verhindert wird — oder durch stärkere Strahlenschädigungen sowie 
durch tiefer einsinkende Gifte infolge einer Verbrennung 2. Grades. 
Durch die massenhafte Giftentwicklung kommt es verhältnismäßig 
schnell zu einer Narkose der schmerzempfindenden Apparate mit 
nur noch dumpfem Tiefenschmerz oder Hitzegefühl. Gleichzeitig 
entstehen Makronekrosen in Epidermis, Kutis und Subkutis 
unter dem ausgedehnten Brandschorf mit verkochten, verbratenen, 


1463 


3. 
4. 
/\ — mem 


K. Ahlborn: Zur Pathologie und Therapie von Verbrennungen (Entgiftung und Heilung durch „Brandfort‘) 


evtl. — bei Starkstrom- oder Blitzverletzung — verkohlten Stellen. 
Die Kolloide in und zwischen den Zellen gehen vom Sol- in den 
Gelzustand über. Ausgedehnte Gefäßthrombosen, auh in den 
größeren Gefäßen, blockieren den Säftestrom im ganzen Korium. 
Langdauernder Eiweißzerfall erzeugt lokal einen ausgedehnten 
Giftsumpf und schwere toxische Fernwirkungen (vergleiche 3. Grad), 
die stunden- bis tagelang andauern, wenn nicht vorher der Tod 
eintritt. Spontane Heildauer, da die Wunden oft keinerlei Heilungs- 
tendenz zeigen: viele Monate. — Da bei diesem Grade der Ver- 
brennung auch die Epithelinseln an den Haarwurzelkanälen und in 
den Haarwurzeln vernichtet werden, besteht keine Möglichkeit der 
Regeneration der Oberhaut mehr. Minderwertige, bindegewebige 
Narben, die erst dick aufliegen, später stark schrumpfen und oftmals 
an den Gelenken bewegungsbehindernde Stränge bilden, sind die 
Folge, von der Möglichkeit späterer krebsiger Entartung abgesehen. 

4. Grad. Entstehung wie bei 3. Grad primär durch stärkere 
Verbrennungen oder sekundär durch kontinuierliche, progrediente 
Intoxikation nach Verbrennungen schwächerer Grade. Es ergibt 
sich hieraus, daß dieschwereren Verbrennungs- 
grade aus leichteren spontan hervorgehen kön- 
nen, falls nicht eine wirkungsvolle lokale Ent- 
giftungstherapie stattfindet. 

Die Verbrennungen 2.—4. Grades sind, wie gesagt, häufig noch 
kompliziert mit mechanischen Verletzungen durch Verkehrsunfälle, 
technische Explosionen, Geschoßwirkung usw. bzw. durch gleich- 
zeitige Säure- oder Laugenverätzungen, mit primären oder sekun- 
dären bakteriellen Wundinfektionen. In diesen Fällen sind oftmals 
auch noch die Faszien, Muskeln, Knochen und Bänder oder die 
Organe in den verschiedenen Körperhöhlen unmittelbar mitbetroffen. 
Selbstverständlich sind auch die Fernwirkungen dieser Verbrennung 
besonders heftig, zumal wenn gleichzeitig mechanische Schock- 
wirkungen und große Blutverluste bestehen. Die Heilungsdauer von 
Verbrennungen 4.Grades richtet sich nach dem Umfang der im 
Gesamtkörper angerichteten Zerstörungen und kann sich über Jahre 
erstrecken. Größere Verbrennungen führen jedoch schnell zum Tode. 
Wenn eine Entgiftung nicht gelingt — und dies ist bisher fast immer 
der Fall gewesen — so tritt der Tod nach einer Verbrennung von 
mehr als der Hälfte der Körperoberfläche am ersten Tage ein, bei 
einem Drittel der Körperoberfläche — hier liegt die Prognose nicht 
mehr absolut infaust — in der Regel am zweiten Tage, bei einem 
Viertel bis einem Achtel der Körperoberfläche erfolgte früher der Tod 
am dritten bis vierten Tage. Er ist jedoch mit dem neueren Rüstzeug 
lokaler und allgemeiner Verbrennungstherapie — siehe unten — 
abzuwenden, und es kann nach monatelangem Krankenlager schließ- 
lich mit Hauttransplantationen zu einer annehmbaren Heilung kom- 
men. Zur Beurteilung verbrannter Körperflächenmaße gilt die oben 
erwähnte Neunerregel nach Wallace. 


Es ist hier nicht der Ort, die gesamten therapeuti- 
schen Maßnahmen, die zur Beseitigung der Lokal- und 
Fernfolgen von Verbrennungen angewandt werden, zu er- 
örtern. Verwiesen wird hierzu auf den sehr instruktiven 
Sammelbericht von Werner Geisthövel in Nr. 17 (1956) dieser 
Wschr. Da von dem Grade der Giftbildung im Gefolge einer 
Verbrennung das Schicksal des Verbrannten unmittelbar ab- 
hängt und also alles darauf ankommt, die Verbrennungsgifte 
so schnell wie möglich unschädlich zu machen, seien nur 
die speziellen Entgiftungsmethoden hier noch un- 
mittelbar kurz erwähnt. 


C. Therapeutische Maßnahmen zur Unschäd- 
lichmachung der Verbrennungstoxine: 


Wir unterscheiden hier die lokal, d.h. am Orte der Ver- 
brennung selbst und am Entstehungsgebiet der Gifte an- 
greifenden und die allgemein gegen die Fernwirkungen 
der abtransportierten Gifte im übrigen Körper IUHRODRIEIEEN 
Methoden. Unter den lokalen war früher: 


1. die von Tschamarck angegebene Abbürstung des Wund- 


bettes mit heißem Seifenwasser in der Narkose, die die. 


mechanische Beseitigung der Verbrennungstoxine bezweckte, 
viel angewandt. Neuerdings ist man von dieser Methode 
abgekommen, da sie sich nur bei einer kurz nach der Ver- 
brennung einsetzenden Behandlung bewährt hat. Hatten die 
Verbrennungsgifte Zeit genug, tiefer in das Hautgewebe ein- 
zudringen, so konnte diese oberflächliche Abtragung des 
Wundscorfes oder Wundgrundes weder den fortschreitenden 
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Eiweißzerfall und die Giftbildung noch die Hautnekrosen und 
die Zerstörung der tiefen Epithelinseln an den Haarwurzeln, 
noch auch die Fernwirkungen im übrigen Körper verhindern, 


2. Von der Gerbsäuremethode, die durch Vergerbung die 
obersten Zellschichten härten und zugleich die Verbrennüungs- 
toxine „fixieren“ sollte, gilt dasselbe. Hierbei wurde vor 
allen Dingen Tannustin (Gerbsäure und Benzoesäure) häufig 
angewandt. Bei dieser Methode bildet sich eine elasiische 


 Vergerbungskruste, die jedoch auch bei schwereren Verbhren- 


nungen das Fortschreiten des Eiweißzerfalls in die Tiefe und 
damit wiederum der lokalen und der Fernschädigungen nicht 
unterbinden konnte. Dieser Behandlung wurden übrigens eine 
Zeitlang leberschädigende Wirkungen zur Last gelegt, die 
jedoch, wie man heute weiß, nur durch die Verbrennungs- 
gifte selbst bedingt sind (Weber). Gerade diese Feststellung 
hat bewiesen, daß eine solche Oberflächentherapie dem fort- 
schreitenden Vergiftungsprozeß nicht Einhalt zu gebieten ver- 
mag. Außerdem wird der Tanninbehandlung nachgesagt, daß 
sie lebend gebliebene Epithelinseln, in einem nur teilweise 
durch die Verbrennung zerstörten Hautgebiet, auch nod 
durch ihre Gerbwirkung vernichten könne. 


3. In der Erkenntnis, daß es entscheidend auf eine früh- 
zeitige Unterbrechung der Giftproduktion und des Ver- 
giftungsprozesses ankommt, hat man schließlich die primäre 
Exstirpation des vergifteten Hautgewebes innerhalb des 
ersten Verbrennungstages empfohlen. Hierdurch sollte der 
ganze Giftsumpf radikal entfernt werden. Abgesehen davon, 
daß diese rigorose Hautausrottungsmethode nur bei Verbren- 
nungen kleineren Ausmaßes überhaupt möglich war, traf die 
in diesem Falle erforderliche, schnellstmögliche Abdeckung 
der Operationswunden durch Hauttransplantate oft auf so 
tiefgreifende Hautvergiftungen, daß die Heilungstendenz 
vollständig erloschen und Wundinfektionen Tür und Tor ge- 
öffnet waren. 


4. Als weitere örtlich angreifende chirurgische Entgif- 
tungsmethode sei noch auf die Vogelsche „Subkutandrainage” 
der Verbrennungsflähe hingewiesen, durch die versuct 
wurde, den Abtransport der Verbrennungsgifte in das Körper- 
innere zu unterbrechen und die Gifte mit dem massenhaft 
abgesonderten Wundsekret nach außen abzuschwemmen. Bei 
diesem Verfahren werden viele kleine Einschnitte und Drai- 
nagen des tunnelierten Unterhautfettgewebes vorgenommen; 
— ein Verfahren, das zwangsläufig den Verbrennungsinsult 
durch die Operation kompliziert, tiefe Wundinfektion 
ermöglicht und schließlich zu ausgedehnten Narben führen 
muß. 


5. Die älteren Methoden, durch die Aufbringung von Brand- 
liniment und die neuere, durch Aufbringung von Sulfonamid- 
gelen können m.E. nur bei Verbrennungen 1. bis 2. Grades 
eine schwache Entgiftung bzw. in der Nachbehandlung 
eine Prophylaxe von Wundinfektionen bewirken. 


Die allgemeinen Entgiftungsmethoden, die in großen intra- 
venösen Plasmainfusionen bzw. in späteren Serum-Bluttrans- 
fusionen bestehen, und einerseits die durch die massenhafte 
Absonderung erfolgen Albuminverluste ersetzen, 
andererseits aber auch die Verbrennungstoxine stark verdün- 
nen sollen, können bei starker Giftproduktion eine gewisse 
Schutzfunktion für die parenchymatösen Organe ausüben, S0- 
lange sie der Giftproduktion das Gleichgewicht halten und 
die entstehenden Gifte vollständig unschädlich machen. Bei 
Überwiegen der Giftproduktion vermag auch diese Methode 
nichts auszurichten. 


Als ein weiteres kausales Therapeutikum: „zur Behebung 
der Blutazidose" wird noch die orale Medikation von Soda- 
wasser 0,2°/0, kombiniert mit NaCl, 0,3%/ und mit Frudt- 
säften angewandt. Da es jedoch leicht Übelkeit erregt, ist die 
Beibringung größerer Mengen oft unmöglich. Auch ist es frag- 
lich, ob Natriumkarbonat zugleich die im Blute kreisenden 
Verbrennungstoxine — sowohl qualitativ als auch quantitativ 
— zu entgiften vermag. 


K. Alılb 
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Die Behandlung mit „Brandfort*: 


Ein Mittel, das die bei dem Eiweißzerfall entstandenen 
Gifte sofort unschädlich macht und auch in wenigen Minuten 
den begleitenden Verbrennungsschmerz beseitigt, ist unter 
dem Namen „Brandfort“ kürzlich von der chemischen Fabrik 
Promonta GmbH in Hamburg, in den Handel gebracht wor- 
den. Es besteht in der Hauptsache aus einer Mischung von 
Carbamiden und Harnstoff, deren Lösung schon die unver- 
sehrte Haut (nach Versuchen von Bürgi ')), erst recht aber die 
durch Verbrennung geschädigte Haut schnell durchdringt 
und in die Tiefe wirkt. Hierdurch werden die Verbrennungs- 
gifte in statu nascendi abgefangen und neutralisiert. 
Das gleiche gilt auch nach etwa schon erfolgter Bildung und 
Anreicherung der Gifte. Es handelt sich bei „Brandfort“ also 
um einspezifisches Entgiftungsmittel. Selbst bei 
schweren Brandverletzungen — sofern es sich nicht um gleich- 
zeitige grobe, mechanische Verletzungen handelt — heilen 
mit „Brandfort“ behandelte Brandwunden, ähnlich wie sterile 
Hautabschürfungen, in wenigen Tagen bis Wochen narben- 
los ab. Dies gilt nicht nur für Versengungen, Verbrühungen, 
Schweiß- und andere schwere Verbrennungen, für Sonnen- 
brand und andere UV-Schädigungen, sondern auch für Säure- 
und Lysolverätzungen sowie für Insektenstiche. 


Das Mittel ist durch eine Reihe von Ärzten bei Haut- 
verbrennungen verschiedener Art, Intensität und Lokalisation, 
immer mit gleichbleibendem gutem Erfolg angewendet wor- 
den. Es wurde auch bei mehr als 400 Schweißverbrennungen 
1. bis 3. Grades im letzten Kriege auf der Danziger Schiffs- 
werft erprobt. Der Werksarzt, Dr. Kriebs, schrieb damals in 
einem Bericht an das Reichsgesundheitsamt zusammenfassend: 
„Bereits die ersten Erprobungen zeigten so günstige Ergeb- 
nisse, daß seit dem 10. März 1942 bis heute (30. 7. 1944) auf 
den Unfallstationen der Danziger Schiffswerft und in der 
revierärztlichen Praxis ausschließlich ‚Brandfort' Ver- 
wendung gefunden hat.“ 


Verfasser hat das Mittel bei etwa 50 Verbrennungsfällen 
verschiedener Grade in allen Körpergebieten stets mit vollem 
Erfolg angewandt. Er konnte es auch bei einigen schweren 
Brandverletzungen im Kriege erproben: 


1. Auf dem französischen Kriegsschauplatz 1940, bei Sedan: Hier 
hatte sich der Schirrmeister L. einer Nachschubkolonnen-Abteilung 
beim Ausprobieren eines französischen Raupenschleppers eine Ver- 
brennung 2.—3. Grades von Handgröße an der Innenfläche des rech- 
ten Unterarmes zugezogen. Die Oberhaut war am glühenden Aus- 
puffrohr hängengeblieben, die Lederhaut verbrüht bzw. angebraten. 
Beginn der Behandlung mit „Brandfort*” ca. eineStundenach 
der Verbrennung: die ersten 5 Minuten mit halb verdünnter, 
danach mit Originallösung. Ergebnis: Sofortige Beseitigung der 
schweren Schmerzen. Nach zwei Stunden Ausbleiben der Schmerzen 
auch beim Weglassen von „Brandfort“. Ortlich: „Pergamentbildung“ 
über der Brandwunde, Wundrand völlig abgeblaßt und berührungs- 
unempfindlich. Heilung per primam und narbenlos innerhalb von 
9 Tagen. — Schirrmeister L. brauchte seinen Dienst nicht auszusetzen. 


2. Auf dem russischen Kriegsschauplatz 1941 bei Dubno: Der 
Panzerschütze N. bei der Armee von Kleist war durch Benzin- 
explosion in seinem Panzer schwer verbrannt. Seine Erstversorgung 
erfolgte mit einer Spritze Mf. und dickem Lebertranverband auf dem 
Hauptverbandsplatz in Dubno. Dann war er aus dem Kessel nach 
Stalino herausgeflogen worden und kam hier erst 14 Stunden (!) 
nach seiner Verwundung in meine Behandlung. Vom Verbrennungs- 
schock noch stark mitgenommen sagte er, daß die „wahnsinnigen“ 
Schmerzen, die er anfangs gehabt hätte, jetzt vorüber seien. Noch 
aber bestände im ganzen Verbrennungsgebiet ein tiefer Wund- 
schmerz, „wie betäubt“, und ein großes Hitzegefühl. Sein Deck- 
verband war mit Serum und Lebertransalbe durchtränkt. Gesicht, 
Schultern, Brust, Oberbauch und die Innenflächen von Armen und 
Beinen waren zum großen Teil enthäutet, sonst mit Brandblasen 
bedeckt. Der Wundgrund war fleischfarbig, teilweise grau verbrüht. 
Außer den Brandwunden waren noch mehrere kleine, aber tiefe, die 
Haut durchsetzende Explosionswunden vorhanden. Die Hautränder 
um das Verbrennungsfeld waren dunkelrot verfärbt und zeigten 
hochgradige Empfindlichkeit bei Berührung (Brandentzündung). 


» 1) „Die Durchlässigkeit der Haut für Arzneien und Gifte“, von Prof. Emil Bürgi, 
ern. Berlin, Springer-Verlag (1942). 
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Nach Reinigung der durch Lebertran und Blut verschmierten 
Wundflächen mit Benzin und Abtragung der großen Brandblasen 
wurden alle Verbrennungsstellen gleichzeitig mit in „Brandfort” 
getränkten Mulltüchern bedeckt und berieselt, zuerst verdünnt, nach 
5 Minuten unverdünnt. Während zuerst nur dumpfe allgemeine 
Schmerzhaftigkeit bestand, kehrte nach etwa 10 Minuten der Be- 
rieselung die „normale Empfindlichkeit“ wieder, d.h., beim Auf- 
hören der Berieselung wurden starke Schmerzen in den nicht- 
berieselten Gebieten empfunden. Durch die Berieselung jedoch 
wurden sie sofort wieder völlig behoben. 

Die Behandlung dauerte 2!/2 Stunden bis zur endgültigen Schmerz- 
freiheit, Pergamentierung der Hautwunden und Entrötung ihrer 
Umgebung. N. fühlte sich nach der Behandlung völlig beschwerde- 
frei. Er wurde am Tage danach in die Heimat abbefördert, so daß 
der Abschluß der Heilung nicht beobachtet werden konnte. 

An instruktiven Verbrennungsfällen aus der Zivilpraxis seien 
noch die folgenden erwähnt: 

3. Hausfrau J. J. (Verbrennung 2. und 3. Grades im Gesicht): In 
den siedenden Waschkessel gefallene Wäschestücke hatten das 
Gesicht der Patientin mit einem Schuß kochenden Seifenwassers 
übergossen. Bis zum Beginn der Behandlung mit „Brandfort“ ver- 
gingen wenigstens 5 Minuten. An der wie gekocht aussehenden, in 
Blasenbildung übergehenden Gesichtshaut hatten sich unerträgliche 
Schmerzen entwickelt. (Die Patientin schrie laut und tobte vor 
Schmerzen.) Ein mit 10°/oiger „Brandfort“-Lösung getränktes Tuch an 
die verbrannte Stelle angeklatscht, bewirkte sofort völlige Beseiti- 
gung des Brennschmerzes und nach dauerndem Beträufeln mit 
„Brandfort“ innerhalb von 1!/» Stunden endgültiges Fortbleiben 
dieses Schmerzes sowie auch eine vollständige Rückbildung der 
Blasen. Die ganze Verbrennung kam ohne Geschwürs- oder Narben- 
bildung nach Abstoßung der gelbbraunen Schale in 14 Tagen zur 
vollständigen Heilung. 

4. Kind Sw. H. (Verbrennung 2. und 3. Grades): Das ein Jahr alte 
Kind, das allein im Zimmer spielte, fiel von einem Schemel gegen 
einen schadhaften, infolge Abfalls der Schamottauskleidung dunkel- 
rot glühenden Kanonenofen, und zwar mit der linken Wange und 
dem linken Ohr. Die auf das Geschrei herbeieilende Mutter fand es 
schwer verbrannt vor. In einem 10cm hohen, 5cm breiten Bezirk 
war die Oberhaut der linken Wange und des Ohres vom Kopf 
abgerissen und am Ofen verbrannt. Die Unterhaut sah völlig ver- 
kocht bzw. verbraten aus. Das Kind war außer sich vor Schmerzen. 
Es dauerte 20 Minuten, bis die Behandlung mit „Brandfort“ begann. 
Die verbrannte Stelle hatte inzwischen viel Serum abgesondert. Die 
Randzone unverbrannter Haut war hochrot angelaufen, heiß und 
sehr empfindlich (Brandentzündung). Wegen der großen offenen 
Wunde wurde „Brandfort“ zuerst mit Wasser 1 : 2 verdünnt auf- 
gebracht, und zwar mit Mulltüchern, die fortgesetzt, nach 5 Minuten 
schon mit unverdünntem „Brandfort“ aus einem kleinen Kännchen 
beträufelt wurden. Das Kind wurde sofort ruhig, begann aber stets 
aufs neue zu schreien, wenn eine Stelle der Verbrennung nicht mehr 
frisch mit „Brandfort” berieselt war. Erst nach 2!/sz Stunden waren 
die Brandschmerzen endgültig verschwunden. Das Gebiet des Haut- 
verlustes war pergamentiert, die Umgebung völlig abgeblaßt und 
nicht mehr auf Berührung empfindlich. Die Abheilung erfolgte unter 
trockenem Schutzverband in 10 Tagen reaktionslos und narbenlos. 

5. Als letztes Beispiel diene noch die Abb.2 vom rechten Arme 
eines jungen Mädchens, Ch. V., das sich vor einigen Jahren an 
der rechten Schulter eine handgroße Verbrennung zugezogen hatte, 
die mit den damals üblichen Mitteln behandelt wurde und nach 
monatelangem Krankenlager zu einer großen, strängigen, stark 
pigmentierten Narbe geführt hatte. Dieses Mädchen hatte sich jetzt 
erneut am gleichen Arm mit kochendem, im Autoklaven über 100° 
erhitzten Brei eine Verbrennung 2. bis 3. Grades nahe am Hand- 
gelenk, ebenfalls von Handflächengröße, zugezogen. Nach einem 
„Brandfort“-Bad von 2'/s Stunden war die verbrannte Fläche end- 
gültig entgiftet, abgeblaßt, fast ganz abgetrocknet und mit einer 
Pergamenthaut bedeckt. Schon 24 Stunden nach der Verbrennung 
ging die Patientin wieder ihrer Arbeit ungehindert und ohne 
Heilungsstörung nach. Die verbrannte Stelle war innerhalb von 
14 Tagen vollständig mit einer neuen Epitheldecke überzogen, die 
sich, wie das Bild — zwischen den Pfeilen — zeigt, nur durch eine 
ganz zarte, hellgelbe Pigmentierung von der übrigen Haut unter- 
scheidet. 


Anwendungsweise des „Brandfort“: Möglichst bald nach 
der Verbrennung — jedoch konnten auch noch bis zu 14 Stun- 
den (siehe Fall 2) nach der Verbrennung große Brandwunden 
entgiftet werden — werden die verbrannten Stellen mit 
Dauerbädern, mit Wechselumschlägen oder mit Beriese- 
lung kontinuierlich ohne jede Unterbrechung, 
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Beide Stellen zwischen den Pfeilen waren Verbrennungen 2.-3. Grades von 
annähernd gleicher Größe und enthäutet. I wurde mit Brandfort, II (vor 
einigen Jahren) nach einer anderen Methode behandelt. 


solange wie der Eiweißzerfall stattfindet und die ihn be- 
gleitenden Schmerzen auftreten, behandelt. Entgegen sonsti- 
ger Übung müssen bei Verbrennungen 2.Grades dickere 
Brandblasen vor dem „Brandfort“-Bad abgetragen werden, 
damit die „Brandfort“-Lösung unmittelbar auf den Wund- 
grund einwirken kann. Bei Verbrennungen 2.bis 4. Grades 
wird das enthäutete oder verletzte Gebiet in den ersten 
10 Minuten mit einer halb mit Wasser verdünnten (5°/sigen) 
„Brandfort“-Lösung behandelt. Danach geht man zu der Nor- 
mallösung (10%ig) über und führt die Behandlung damit 
5/a Stunden lang durch. Durch eine kurze Unterbrechung der 
Behandlung wird festgestellt, ob erneut Brandschmerzen auf- 
treten. Wenn dies nicht innerhalb einer Minute der Fall ist, 
ist der Eiweißzerfall schon zum Stillstand gekommen und die 
Entgiftung vollzogen. Treten jedoch sogleich oder später 
wieder Schmerzen auf, so muß die Behandlung in der anfäng- 
lichen Weise fortgesetzt und darf erst abgebrochen werden, 
wenn die Brandschmerzen ganz und andauernd, also end- 
gültig verschwunden sind. Dies ist bei Verbrennungen späte- 
stens nach 2—3 Stunden der Fall. 


Bei der „Brandfort“-Behandlung kommt es noch entschei- 
dend darauf an, daß alle etwa verbrannten Stellen am Kör- 
per gleichzeitig mit „Brandfort“ behandelt werden. 
Wurden primäre Brandstellen übersehen, so reizen die von 
diesen Stellen aus in den Kreislauf aufgenommenen Gifte 
auch die mit „Brandfort“ behandelten und reizlos gemachten 
Stellen wieder so sehr, daß hier ein erneuter Eiweißzerfall 
mit seinen schmerzhaften und allen sonstigen Folgen einsetzt. 
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In der gleichen Weise vermag auch Erwärmung, Reibung, 
Stoß oder Druck an einer frisch mit „Brandfort“ entgifteten 
Stelle — allerdings nur innerhalb eines Tages nach der Ver- 
brennung — erneut Eiweißzerfall nebst allen Vergiftungs- 
erscheinungen auszulösen. In jedem Falle geben die gleich- 
zeitig auftretenden Schmerzen Veranlassung, nochmals eine 
„Brandfort“-Behandlung durchzuführen, die bei gewöhnlichen 
Verbrennungen aber nur kurze Zeit (etwa eine Viertelstunde) 
erfordert. 


Die Nachbehandlung nad der Entgiftung besteht 
lediglich in Einpuderung mit einem indifferenten Gleitpuder 
(z.B. Fissan) und in einem trockenen Schutzverband, wenn 
der ganze Wundgrund pergamentisiert worden ist. Sind je- 
doch noch Stellen mit tieferen Substanzverlusten oder Serum- 
absonderungen vorhanden, so muß die Wunde nach ihrer 
Entgiftung mit „Brandfort“ wie eine rein mechanische Wunde 
chirurgisch behandelt werden. Bewährt hat sich dann die 
Auflegung eines Wundtextils, das gut drainiert ohne an- 
zukleben. Als solches ist das von Dr. Dr. Baron angegebene 
„Texatraum“?) zu empfehlen. Bei Infektionsverdacht gleic- 
zeitiger, tiefer mechanischer Verletzungen kann män nod 
prophylaktisch ein Penicillinpräparat i.m. anwenden. 


Wenn die Brandstelleninder Nähe von Gelen- 
ken, oder. stark bewegten, oder einem Druck ausgesetzten 
Hautstellen liegen, muß man diese kurzfristig schienen 
und, bei täglichen, vorsichtigen Bewegungsübungen, eventuell 
in den ersten 2 bis 3 Tagen für Bettruhe sorgen. — Bei der 
Behandlung. von Strahlenschädigungen durh zu 
intensives Sonnenlicht, oder künstliche Höhensonnenbestrah- 
lung bilden sich Verbrennungserytheme oder schwach ent- 
wickelte Blasen schnell und völlig zurück. Bei der Behandlung 
von Verätzungen mit Lysol oder Teer ist meist eine mehr- 
fach wiederholte und längerfristige Anwendung von „Brand- 
fort“ (bis zu 3 X 3 Stunden!) erforderlich. 

Es soll sich noch erweisen, ob „Brandfort“ auch bei Verbrennungen 
von mehr als der Hälfte der Körperoberfläche zur Abwendung 
der Todesfolge verhilft. Entsprechende Erprobungen sollen bei Ein- 
tritt derartiger Fälle in einigen Unfallkrankenhäusern stattfinden. 
Es handelt sich ja bei einer so großen Verbrennungsfläche nicht nur 
um ein außerordentlich großes Vergiftungsfeld und entsprechende 
Vergiftungsfolgen. Es könnte auch sein, daß der Ausfall von mehr als 
der Hälfte des größten menschlichen Organs, nämlich der Haut, 
auch den Ausfall lebensnotwendiger Stoffwechselvorgänge, Immun- 
stoffbildung und anderer Funktionen bewirkt, der zusammen mit 
dem Verbrennungsschock zwangsläufig zum Tode führt. 

In jedem Falle aber ist mit der Einführung von „Brandfort‘ 
in die Reihe der Verbrennungsheilmittel ein neuer und aus- 
sichtsreicher Weg in der Verbrennungstherapie eröffnet. 


2) Zu beziehen bei Hartmann AG, Heidenheim a. d. Brenz. 
Anschr. d. Verf.: Dr. med. Knud Ahlborn, Kampen auf Sylt, Haus Hochheide. 
DK 616.5 - 001.17 - 085 Brandfort 
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Aus der Medizinischen Klinik des Waldkrankenhauses Zeven, Hann. (Chefarzt: Prof. Dr. med. H. A. Heinsen) 


Zusammenfassung: Bei der Behandlung kar- 
dialer Odeme mit Diuretika erwies sich die 
alternierende Verabreichung von Diamox, 
einem Carboanhydrasehemmstoff, und Ka- 
tonil, einem oral voll wirksamen Queck- 
silberdiuretikum, als zweckmäßig. Der unter- 
shiedlihe Wirkungsmechanismus beider 
Mittel hat zur Folge, daß durch diese Kom- 
bination Odeme schneller ausgeschwemmt 
werden als bei alleiniger Verabreichung je 


Oral anwendbare Diuretika in der Behandlung kardialer Ödeme 


von H. HAGEN 


Summary: For the therapy of cardiac oede- 
mas by diuretics, alternating administration 
of "diamox“, a carbo-hydrase inhibiting 
substance, and of “Katonil“, a fully effec- 
tive mercury diuretic for peroral administra- 
tion has proved useful. The different mode 
of action of both substances results in a 
prompter elimination of the oedemas than 
when the substances are administered sepa- 
rately. 


Resume: Dans le traitement des coedemes 
cardiaques par des diuretiques, l’administra- 
tion alternative de Diamox, un inhibiteur de 
la carbo-anhydrase, et de Katonil, un diu- 
retique mercuriel integralement efficace par 
voie buccale, s’est montre&e utile. Les diffe- 
rents modes d’action des deux remedes ont 
pour effet que, gräce ä cette association, 
les oedemes se trouvent plus vite taris que 


eines der beiden Mittel. 


In der Behandlung kardialer Odeme hat die medikamentöse 
Anregung der Diurese neben der Diätetik und Glykosid- 
behandlung ihren festen Platz. Wir selbst haben uns in den 
letzten drei Jahren eingehend mit dieser Entwässerungs- 
behandlung beschäftigt und in diesem Rahmen über unsere 
Erfahrungen mit Diamox berichtet (Hagen und Heinsen, 
Hagen). Hierbei handelt es sich um Acetazolamid, ein Sulfon- 
amid, das die Carboanhydrase in der Niere hemmt und auf 
diese Weise zu einer vermehrten Diurese führt. Bei der 
Acetazolamiddiurese kommt es vor allem zu einer vermehrten 
Natriumausscheidung. Als Anion wird ganz überwiegend 
Bicarbonat abgegeben. Dieser Alkaliverlust führt zu einer ge- 
wissen Azidose des Stoffwechsels. Im Gegensatz hierzu wird 
bei der Quecksilberdiurese als Anion vorwiegend Chlor aus- 
geschieden, so daß es zu einer Entwicklung in Richtung auf 
die Alkalose kommt. Es liegt also ein gegensätzliches Ver- 
halten der beiden Wirkungsprinzipien vor, worauf auch Klein- 
schmidt hinweist. Aus dieser Überlegung heraus schien es uns 
zweckmäßig, außer dem Carboanhydrasehemmstoff ein Queck- 
silberdiuretikum alternierend zu verabreichen. 

Beim Diamox wurde gerade die orale Applikationsart als 
sehr angenehm empfunden. Ein Nachteil der früheren Queck- 
silberdiuretika war dagegen die Notwendigkeit der parente- 
ralen Verabreichung, weil bei oraler Anwendung nur eine 
ungenügende Diurese zu erzielen war. Unter dem Namen 
Katonil!) ist inzwischen eine neue Verbindung, der 3-Chlor- 
mercuri-2-metoxy-propylharnstoff, im Handel, die bei guter 
Verträglichkeit auch oral voll wirksam ist. 

Über klinische Erfahrungen mit diesem Medikament berichteten 
in Deutschland Beck, Brüggemann, Küchmeister, Küchmeister und 
Kristal, Kujat und Raming, Leineweber, Nitschkoff u.a. In den USA 
ist das Medikament als Neohydrin bekannt und bereits länger er- 
probt (Donovan und Mitarbeiter, Finch, Gold und Mitarbeiter, Gold- 
man und Steigman, Greiner und Gold, Kaplan und Mitarbeiter, Leif 
und Nußbaum). Wirkungsweise, Indikationen, klinische Erfahrungen, 
Toxizität und Nebenwirkungen sind von diesen Autoren genau 
beschrieben. In der vorliegenden Arbeit soll nur auf die klinisch- 
praktische Bedeutung eingegangen werden. 

Nachdem auch wir uns von der guten diuretischen Wirk- 
samkeit des oral gegebenen Katonils überzeugt hatten, ist es 
bei uns zum Quecksilberdiuretikum der Wahl für die alter- 
nierende Behandlung mit dem Carboanhydrasehemmstoff ge- 
worden. Wir pflegen 1 Tablette Acetazolamid abwechselnd 
mit 3—5 Dragees Katonil zu verabreichen, unter Zwischen- 
Schaltung eines Zeitraums von je 1—2 Tagen, an denen kein 


— 


') Hersteller: Kali Chemie. 


lors de la seule application d’un de ces deux 
remedes. 


Diuretikum verabfolgt wird. Während wir das Acetazolamid 
am frühen Morgen geben, verteilen wir die Katonilgaben über 
den ganzen Tag. 

Die gleichzeitige Verabreichung beider Medikamente an einem 
Tage haben wir in mehreren Fällen versucht. Dabei ergab sich, daß 
zwar eine vermehrte Urinausscheidung stattfand, die Diurese jedoch 
geringer war, als wenn eines der Mittel allein angewandt wurde. 

Insgesamt verfügen wir über 87 Fälle, die auf diese Weise 
kombiniert behandelt wurden. Es handelt sich dabei um 
72 Patienten mit kardialen Odemen und 6 mit statisch be- 
dingten Odemen. Bei 9 Kranken wurden die Diuretika zur 
Wasserausschwemmung im Rahmen einer Fettsuchtbehandlung 
angewandt. Die Kranken wurden stets außerdem dem Grund- 
leiden entsprechend in der herkömmlichen Weise diätetisch 
und medikamentös behandelt. Die klinischen Ergebnisse waren 
dabei sehr befriedigend. Eine saubere statistische Bearbeitung 
unseres Krankengutes ist wegen der geringen Zahl und dem 
Fehlen vergleichbarer Kollektive nicht-kombiniert Behandelter 
nicht möglich. Es besteht jedoch der deutliche Eindruck, daß 
die Entwässerung kardialer Odeme bei kombinierter An- 
wendung der beiden Diuretika schneller geht und daß auch 
die Tagesdiuresen nach der jeweiligen Verabreichung größer 
sind, als wenn nur das eine oder andere Diuretikum allein 
verabfolgt wird. Die Diurese nach Katonil erwies sich als 
dosisabhängig, wie bereits Nitschkoff festgestellt hat. Wäh- 
rend wir meist mit 3 Dragees auskamen, war es gelegentlich 
notwendig 5 und in seltenen Fällen sogar 6 Dragees zu 
geben, um eine gute Diurese zu erzielen. 

Toxische Schädigungen haben wir nicht gesehen, die Ver- 
träglichkeit war gut. Über geringfügige Nebenwirkungen des 
Carboanhydrasehemmstoffes haben wir bereits berichtet 
(Hagen und Heinsen, Hagen). Beim Katonil kam es in 3 Fällen 
zu unbestimmten Oberbauchbeschwerden, die einmal mit Er- 
brechen einhergingen. 


Schrifttum: 1. Be&k, U.: Münch. med. Wschr., 98 (1956), S. 238. — 2. Brüg- 
gemann, C.: Ärztl. Wschr., 11 (1956), S. 41. — 3. Donovan, F. J., Mauriello, A. D. 
u. Leevy, C. M.: Internat. Rec. Med. Gen. Pract. Clin., 166 (1953), S. 410. — 
4. Find, F.: J. Iowa State Med. Soc. (1952), S. 490. — 5. Gold, H., Kwit, N. T., 
Modell, W., Hanlon, L. W., Kramer, M. u. Greenberg, S.: Amer. J. Med., 3 
(1947), S. 665. — 6. Goldman, B.R. u. Steigman, F.: J. Labor. Clin. Med., 40 (1952), 
S. 803. — 7. Greiner, T. u. Gold, H.: J. Amer. Med. Ass., 152 (1953), S. 1130. — 
8. Hagen, H.: Med. Klin., 52 (1957), S. 1193. — 9. Hagen, H. u. Heinsen, H. A.: 
Dtsch. med. Wschr., 80 (1955), S. 292. — 10. Kaplan, B. M., Zitman, J. H., Solarz, 
S. D., Miller, G., 'Mehlmanu, J. S. u. Kaplan, L. G.: J. Labor. Clin. Med., 42 
(1959), S. 269. — 1. Kleinschmidt, A.: Nauheimer 21 (1955), 

38. — 12. Küchmeister, H.: Med. Klin., 50 (1955), S. Zn -- Küchmeister, H. 
e Kristal, R. B.: Medizinische (1956), S. 428. — 14. Kujat, R. u. on P.: Medi- 
zinische (1956), S. 1147. — 15. Leineweber, H. G.: Ärztl. Praxis, 8 (1956), S. 24. — 
16. Leff, W. u. Nußbaum, H. E.: J. Med. Soc. N. J., 50 (1953), S. 149. — 17. Nitsch- 
koff, S.: Med. Klin., 50 (1955), S. 2073. 
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DK 616.12 - 008.46 - 005.98 - 085 


1467 


ä 
| 
© 


TECHNIK 


Aus der Chirurgischen Klinik des Krankenhauses Küchwald in Karl-Marx-Stadt (Chefarzt: Obermedizinalrat Dr. med. Werner Löbel) 


Zusammenfassung: Wir wollen mit der 
angegebenen neuen Technik auf keinen 
Fall die bisher übliche normale Punktion 
verdrängen. Wir wollen lediglich zeigen, 
daß auch in atypisch gelagerten Fällen, bei 
denen bisher Lumbalpunktionen erfolglos ab- 
gebrochen werden mußten, diese ausgeführt 
werden können, wenn man die von uns an- 
gegebene Technik anwendet. 


von G. GERBER 


Summary: The author describes a new 
technique for the performance of lumbar 
punctures which can be used in difficult 
cases. This technique, however, is not in- 
tended to replace the normal one hitherto 
in use. The author points out that this 
methode permits a lumbar puncture to be 
carried out also in anatomically atypical 
cases. It can also be performed in those 
cases where an attempt at lumbar puncture 
had to be abandonned owing to technical 
anatomical difficulties. 


‚ „Die seitliche Technik der Lumbalpunktion« 


Resume: L’auteur n’a aucunement l'inten- 
tion de supplanter, par la nouvelle technique 
qu'il rapporte, la ponction normale, d’usage 
jusqu’ä present: il lui importe seulement 
de demontrer que, m&äme dans des cas 
atypiques oü, pour certaines raisons, l'’on est 
oblige de proceder ä une ponction lombaire, 
cette derniere peut s’operer, ä condition que 
l’on applique la technique qu’il signale, et 
qu'il est possible de traiter ainsi möme des 
cas, dans lesquels les ponctions lombaires 


Wer sich viel mit der Ausführung der Lumbalanaesthesie 
und mit Lumbalpunktionen befaßt hat, wird immer wieder 
festgestellt haben, daß es einzelne Patienten gibt, bei denen 
selbst durch beste Technik eine Lumbalpunktion in der 
üblichen Weise nicht durchführbar ist. Als Ursache dafür 
findet man einmal starke Skolioseverbiegungen mit hoch- 
gradigen anatomischen Abweichungen von der Norm, zum 
anderen sind es Verkalkungen der Bänder des Ligamentum 
interspinosum und flavum, die technische Schwierigkeiten 
auftreten lassen, und nicht zuletzt ist es das Krankheitsbild 
des Morbus Baastrup mit seinen arthrotischen Veränderungen 
im Bereiche der Dornfortsätze, das eine Lumbalpunktion fast 
unmöglich macht. Aus diesem Grunde soll in folgender kurzer 
Arbeit ein Weg gezeigt werden, der bei anderer Technik 
alle diese Schwierigkeiten umgeht und der — wie an über 
30 geeigneten Fällen ausprobiert, technisch einfach durch- 
führbar ist und zudem kein zusätzliches Risiko bedeutet. 

Da Lumbalpunktionen nicht nur zum Rüstzeug des Chirur- 
gen gehören, vielmehr der Internist aus diagnostischen und 
therapeutischen Gründen diesen Eingriff genauso häufig 
durchzuführen hat und auch hier nicht immer ideale Vor- 
aussetzungen findet, glauben wir sagen zu können, daß diese 
erweiterte Technik von allgemein medizinischem Interesse 
sein könnte. 

Auf die übliche normale Lumbalpunktion möchten wir nur 
insofern kurz eingehen, um daran den Unterschied zu der 
von uns angegebenen Technik deutlich herauszustellen. Alle 
Lumbalpunktionen zum Zwecke der Lumbalanaesthesie — 
und das sind in der chirurgischen Praxis die meisten Lumbal- 
punktionen — werden bei uns im Sitzen ausgeführt. Dabei 
wird der Kopf zur Brust geneigt und die Arme des Kranken 
werden nach vorn verschränkt, der Patient selbst von einer 
Hilfsperson vorn unterstützt. Sinn und Zweck dieser Stellung 
soll es sein, damit hauptsächlich in der Lendenwirbelsäule 
eine Kyphose zu erreichen, die physiologischerweise nicht 
vorhanden ist, um damit die Abstände der Dornfortsätze zu 
weiten. Nach Desinfektion der Haut in der üblichen Weise 
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und nach Lokalanaesthesie zwischen den Dornfortsätzen der 
Lendenwirbelsäule in Höhe der Darmbeinkämme führt man 
den Trokar langsam und vorsichtig genau in der Mittellinie 
etwas schräg nach oben ein, bis Liquor fließt. Gelingt es durch 
diese — ich möchte fast sagen normale — Methode der 
Lumbalpunktion nicht, bis in die Dura vorzudringen, so kann 
der Versuch gemacht werden, nach dem Vorschlag von Boen- 
ninghaus die Nadel etwa 1!/,—2cm seitlich von der Mittel- 
linie einzustoßen und die Punktion in schräger Richtung zur 
Mittellinie durchzuführen. In dem Buch „Operative Chirurgie“ 
von Kleinschmidt steht wörtlich: „Ist die Punktion auf diese 
Weise nicht möglich, so wird der Versuch in dem nächst 
höher gelegenen Interspinalraum wiederholt. Meist wird 
man dann zum Ziele kommen. Doch gibt es, wenn aud 
selten, Fälle, in denen man schließlich von weiteren Ver- 
suchen absehen muß.“ Es handelt sich bei diesen Aus- 
führungen um die Beschreibung der normalen Lumbal- 
punktion und auch der von Boenninghaus angegebenen 
Methode. Erfahrungsgemäß sind aber gerade die Patienten, 
bei denen man mit der normalen Technik nicht auskommt, 
Patienten, bei denen man aus bestimmten Gründen zu einem 
schonenden operativen Vorgehen durch Lumbalanaesthesie 
gezwungen ist oder durch besondere Umstände aus diagno- 
stischen Gründen eine Lumbalpunktion zur Erhärtung der 
Diagnose durchführen muß. In allen diesen Fällen haben wir 
gerade mit der seitlichen Technik nach unserer Methode audı 
bei den Patienten, bei denen man bisher von weiteren Ver- 
suchen Abstand nehmen mußte, gute Erfolge gesehen und 
sind durch diese neuen Eingriffe immer zum Ziele gekommen. 

Das von uns angegebene Vorgehen ist — wenn man die 
Methode einmal durchgeführt hat — genauso einfach wie 
die normale Methode. Zwischen 2 Dornfortsätzen geht man 
ca. 1!/scm seitlich nach Lokalanaesthesie ein und sticht dabel 
die Nadel in schräger Richtung steil nach oben zur Mittel- 
linie und nicht, wie Baenninghaus, nur schräg zur Mitte ZU. 
Dabei gleitet man längs des seitlichen Randes des Dorm- 
fortsatzes nach oben und nach kurzer Überwindung eines 
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G. Gerber: „Die seitliche Technik der Lumbalpunktion“ 


Abb. 3 


Abb. 5 


Widerstandes, der dem Durchstoßen des Ligamentum flavum 
entspricht, gelangt man dabei in den Liquorraum des nächst- 
höheren Lendenwirbelkörpers. Da der Weg durch die um- 
gebenden Weichteile etwas länger ist, braucht man sich nicht 
zu wundern, wenn die Nadel dementsprechend tiefer ein- 
geführt werden muß als bei der bisher üblichen Methode. 

. Wir haben diese Methode nur in den Fällen angewandt, 
in denen wir bei normalem Vorgehen nicht zum Ziele kamen, 
haben aber dann immer gute Erfolge gesehen und haben 
bisher keine Lumbalpunktionen aus technischen Gründen 
erfolglos abbrechen müssen. Besonders gelangt man so bei 
schweren Kyphoskoliotikern zum Ziele. Dabei ist es un- 
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bedingt erforderlich, daß man nicht an der konkaven Seite 
eingeht, sondern an der konvexen Seite die Nadel einsticht, 


_ da ja auch hier eine gewisse physiologische Breitstellung der 
' Wirbelkörper durch die Konvexität bedingt ist und man 


auf der konkaven Seite aus gegenteiligem Grunde schlecht 


2 zum Ziele kommt. Auch umgeht man beim Morbus Baastrup 


die arthrotischen Veränderungen und die Verkalkungen, die 
im Ligamentum interspinosum auftreten können. 

Bei der seitlichen Technik gleitet die Nadel an den seit- 
lichen Abschnitten der Dornfortsätze, die gleichsam als 
Führungsschiene dienen, vorbei nach oben. Dabei wird auch 


| die Steilstellung der Nadel deutlich. Die dabei auftretende 
' Steilstellung der Nadel kommt auf den Bildern 1 und 2, die 
; die Verhältnisse am Skelett veranschaulichen, zum Aus- 


druck. Leider entsprechen diese Aufnahmen nicht ganz den 
Verhältnissen in natura, da, durch die Fixierung des Skeletts 
bedingt, die künstlich erzeugte Lendenkyphose nicht zur 
Darstellung gelangt und so die Nadel in einer noch steileren 


E Stellung erscheint, als es am lebenden Objekt der Fall ist. 


Um die normalen : Verhältnisse zu zeigen, sind die Bilder 


| 3 und 4 gemacht worden. Hier sieht man die Nadel in 


2 Ebenen, die dementsprechend auch durch den etwas länge- 
ren Weg bis zum Liquorraum tiefer eingeführt ist, am 
lebenden Objekt nach Markierung der Darmbeinkämme 
mittels Jodanstrih. Es kommt auch hier die Steilheit der 
Lage der Nadel deutlich zum Ausdruck. 


Wie anfangs erwähnt, ist besonders die schwere Kypho- 
skoliose mit ihren vielseitigen Varianten gerade für die 
Lumbalpunktion schon von jeher eine Krux gewesen. Abb. 5 
zeigt einen solchen Patienten, bei dem man sowohl mit der 
normalen Technik als auch mit der modifizierten Technik 
nach Boenninghaus nicht in den Liquorraum gelangen konnte. 
Nur mit Hilfe der seitlichen Technik war es möglich, von 
der konvexen Seite eingehend, spielend in den Liquorraum 
zu gelangen, um so eine Lumbalanaesthesie zu setzen. 


Anschr. d. Verf.: Dr. med. G. Gerber, Karl-Marx-Stadt, Bürgerstr. 2. 
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Werner Villinger zum 70. Geburtstag 


Summary: On October 9th 1957, Professor Dr. Werner Villinger will 
‘celebrate his 70th birthday. He originated from an old family of 
doctors and chemists in Swabia. After his medical training under 
such famous doctors as v. Bergmann and v. Pfaundler, Villinger 
joined Gaupp's clinic for neurological and psychic diseases in Tü- 
bingen. During those years, his main interests were centred on 
psycho-pathology as well as on social and forensic psychiatry 
(especially child psychiatry). In 1940 he was appointed director of 
the Clinic for Neurology and Psychiatry at the Breslau University. 
After the war, he became director of the University Clinic for 
Psychiatry and Neurology in Marburg. This clinic soon became 
the research and training centre for child psychiatry. His many 
scientific achievements were published in numerous books and 
papers. 


Am 9. Oktober 1957 wird Werner Villinger 70 Jahre alt. 
Bei dieser festlichen Gelegenheit gedenken des Jubilars in 
dankbarer Verehrung und herzlicher Verbundenheit seine 
Schüler und Freunde sowie seine vielen Patienten, deren 
Wohl zeitlebens im Mittelpunkt seines Denkens und Handelns 
gestanden hat. Die Grüße und Wünsche an diesem Tag gelten 
nicht nur dem führenden Repräsentanten der deutschen 
Jugendpsychiatrie, dem anerkannten Forscher und Lehrer, 
sondern und gerade auch dem überlegen und weise gewor- 
denen Arzt mit einer persönlichen Ausstrahlung, die auch bei 
den Resten einer sogenannten Elite in unserer heutigen 
Gesellschaft immer seltener zu werden scheint. 


W. Villinger entstammt einer alten schwäbischen Ärzte- 
und Apothekerfamilie, deren Ahnenreihe sich bis zu dem 
Stadtarzt in dem Schwäbisch Hall des 16. Jahrhunderts, dem 
Physikus und „beeder Arzney Doctor“ Johann Regulus Vil- 
linger, verfolgen läßt. In dem nahen Ludwigsburg, der Ge- 
burtsstadt Mörikes, besuchte er das humanistische Gymnasium. 
Nach dem Abitur (1906) folgte ein Aufenthalt in England 
zwecks Erweiterung seiner Sprachkenntnisse, und anschlie- 
ßend diente er beim Infanterie-Regiment 125 in Stuttgart. Auf 
die zunächst geplante Offizierslaufbahn mußte er nach einer 
Verletzung verzichten. Von 1909 bis 1914 studierte er in 
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Resume: A l’occasion du 70° anniversaire du Professeur Werner 
Villinger le 9 octobre 1957, ses eleves et ses amis, le corps medical 
allemand ainsi que ses innombrables patients lui presentent leurs 
hommages les plus sinceres, tout en lui souhaitant encore une longue 
et fructueuse activite. — D'illustres savants furent ses maitres 
pendant ses Etudes: le chimiste v. Baeyer, le physicien Roenigen, le 
chirurgien Madelung, le pharmacologue Schmiedeberg et le psyc- 
iatre Wollenberg, alors que v. Bergmann, Pfaundler et Gaupp con- 
tribuerent ä sa spe&cialisation comme medecin pour maladies internes 
et pediatre. Medecin en chef des institutions Bodelschwingh ä Bethel 
lez Bielefeld de 1934 ä 1939, on lui confia la chaire de psychiatrie 
et de neurologie ä Breslau, qu'il dut abandonner apres la däbacle 
de 1945. Il accepta, en 1946, la m&me chaire ä l'universit& de Mar- 
bourg, qu’il occupe encore actuellement. 


Münster, Kiel und Straßburg Medizin. Namhafte Wissen- 
schaftler, wie der Chemiker v. Bayer, der Physiker Röntgen, 
der Chirurg Madelung, der Pharmakologe Schmiedeberg und 
der Psychiater Wollenberg waren seine Lehrer. Den ersten 
Weltkrieg erlebte er als Reserveoffizier einer MG-Kompanie 
und als Beobachter bei der Fliegertruppe in vorderster Front. 
Nach zweimaliger Verwundung und wiederholter Auszeic- 
nung war er als Sanitätsoffizier in einem Lazarett und später 
bei einer höheren Kommandostelle an der Westfront ein- 
gesetzt. Nach dem Krieg bemühte sich W. Villinger zunächst 
um seine internistische und pädiatrische Weiterbildung bei 
v. Bergmann an der Medizinischen Klinik in Marburg, bei 
v. Pfaundler an der Kinderklinik in München, und trat dann 
in den so lebendigen Kreis von Psychiatern um Gaupp an der 
Nervenklinik in Tübingen ein. 


Das besondere wissenschaftliche Interesse des jungen 
Assistenten galt den Fragen der klinischen Psychopathologie, 
der sozialen und forensischen Psychiatrie. Die Not der da- 
maligen Nachkriegszeit und die damit dringlich gewordenen 
Probleme jugendlicher Dissozialität und Kriminalität, der 
Jugendpflege ganz allgemein, lenkten die Aufmerksamkeit zu 
den speziellen Problemen der Psychologie und Psychiatrie 
des Entwicklungs- und Reifealters. Als Leiter der Kinderab- 
teilung der Tübinger Nervenklinik und später, 1926 bis 1933, 
als leitender Oberarzt beim Landesjugendamt Hamburg hat 
sich W. Villinger in einer weitverzweigten und intensiven 
Tätigkeit für den Einbau ärztlich-biologischer, psychologischer 
und therapeutischer Erkenntnisse in die soziale Jugendhilfe 
eingesetzt. Die aus einer großen praktischen Erfahrung ge 
wonnenen Einsichten fanden ihren Niederschlag in zahl- 
reichen Vorträgen und Publikationen sowie in seiner Lehr- 
tätigkeit als Dozent (1927) und Professor (1932) an der 
Universität Hamburg. In den — für einen in christlich 
humanistischer Tradition verwurzelten Menschen — beson 
ders schwierigen Jahren von 1934 bis 1939 war W. Villinger 
Chefarzt der v. Bodelschwingh'schen Anstalten Bethel bei Biele- 
feld. Er folgte am 1.1.1940 einem Ruf auf den Lehrstuhl für 
Psychiatrie und Neurologie an der Universität Breslau 
als Nachfolger des allzufrüh verstorbenen J. Lange. Neben 
den Verpflichtungen als Universitätslehrer und Leiter einer 
großen Nervenklinik hatte er zusätzlich die verantwort- 
liche Aufgabe eines beratenden Psychiaters im Wehrkreis van 
zu erfüllen. In diesen Jahren angespanntester Tätigkeit traf 
die Nachricht vom Tod des ältesten Sohnes an der Front in 
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W.Schmitt und R. Frey: Heilkrampfbehandlung in der Psychiatrie unter dem Schutz von Muskelrelaxantien 


Nordfinnland besonders hart einen Menschen, dessen erstaun- 
lihe Schaffenskraft und persönliche Wirkung nur auf dem 
Hintergrund eines harmonischen Familienlebens, der lieben- 
den und sorgenden Hingabe an die mit 6 Kindern gesegnete 
Familie, verständlich ist. 1945 mußte der Oberstarzt d.R. die 
Stätte seines erfolgreichen Wirkens unter Zurücklassung der 
gesamten Habe verlassen. Als kommissarischer Direktor der 
Univ.-Nervenklinik Tübingen erlebte er das Ende des Krieges 
und den Zusammenbruch, bis er am 1.4.1946 auf den Lehr- 
stuhl für Psychiatrie und Neurologie nach Marburg berufen 
wurde. 

Hier in Marburg war es W. Villinger trotz ungünstiger 
Vorbedingungen und Zeitumstände möglich, einiges von dem 
zu verwirklichen, was ihm in seinem Denken und Planen stets 
vorgeschwebt hat. Wie bereits in Breslau wurde an der Mar- 
burger Nervenklinik eine Kinderabteilung mit 35 Betten ein- 
gerichtet. Auf Studienreisen in den USA, England und den 
skandinavischen Ländern hat sich W. Villinger große Ver- 
dienste um die Wiederanerkennung deutscher Wissenschaft 
im Ausland erworben und zugleich Erfahrungen für den Auf- 
und Ausbau der in Deutschland zurückgebliebenen Psycho- 
hygiene sowie der Sozialpsychiatrie und Jugendpsychiatrie 
gesammelt. 1951/52 wurde in Marburg mit amerikanischer 
Unterstützung eine Erziehungsberatungsstelle nach dem 
Muster der angloamerikanischen Child Guidance Clinics auf- 
gebaut, und heute ist die Bundesrepublik bereits mit einem 
Netz von Institutionen nach diesem Modell überzogen. 1954 
wurde auf den an der Universität in Marburg eingerichteten 
ersten deutschen Lehrstuhl für Kinder- und Jugend- 
psychiatrie der Villinger-Schüler Stutte berufen. Der 
großzügige Neubau einer psychiatrischen Kinderabteilung mit 
52 Betten und einer Poliklinik wird Anfang 1958 bezugsfertig 
sein. Damit ist es W. Villinger gelungen, in Marburg ein 
Zentrum kinderpsychiatrischer Forschung sowie weitgespann- 
ter Lehr- und Fortbildungtätigkeit zu schaffen. Das wissen- 
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schaftlich und praktisch inzwischen Erreichte hat seinen litera- 
rischen Niederschlag in zahlreichen Lehr- und Handbud- 
beiträgen, Zeitschriftenaufsätzen usw., die hier nicht einzeln 
aufgeführt werden können, gefunden. Die für den Außen- 
stehenden schwer zu überschauende, aber besonders wichtige 
und verdienstvolle Beratertätigkeit W. Villingers bei Gesetzes- 
reformen, wie z.B. Jugendgerichtsgesetz, Strafgesetzbuch, 
Bewahrungsgesetz, Fürsorgegesetz für Psychischkranke usw. 
kann nur angedeutet werden. 


Einer Persönlichkeit wie der des Jubilars blieben verant- 
wortungsvolle und belastende Ehrenämter nicht erspart. 
1949/50 war W. Villinger Dekan der Medizinischen Fakultät 
und 1955/56 Rektor der Philipps-Universität in Marburg. 
1951/53 leitete er als Präsident die wissenschaftliche Fach- 
gesellschaft der deutschen Neurologen und Psychiater. Er ist 
Gründer und Präsident der „Deutschen Vereinigung für 
Kinderpsychiatrie“, Vizepräsident der „Union Europäischer 
Kinderpsychiater“ — womit nur einiges noch Aktuelle aus 
einem vielfältigen Katalog genannt ist. Er ist Herausgeber 
des „Jahrbuchs für Jugendpsychiatrie“ und Mitherausgeber 
einer Reihe von Fachzeitschriften. Als äußeres Zeichen der 
Anerkennung wurde ihm 1953 das „Große Verdienstkreuz 
des Verdienstordens der Bundesrepublik“ und anläßlich 
des 70. Geburtstages die 1894 gestiftete Heinrich-Hoffmann- 
Medaille „Für Verdienste um das hilfsbedürftige Kind“ ver- 
liehen. 

Dem noch in voller Rüstigkeit an der Spitze seiner Klinik 
stehenden Jubilar wünschen seine dankbaren Schüler und 
Freunde, die ganze deutsche Ärzteschaft und seine Patienten 
noch viele Jahre segensreichen Wirkens zum Wohle unserer 
Kranken. 


Prof. Dr. med. Dr. phil. H. Ehrhardt, 
Marburg a. d. Lahn, Ortenbergstr. 8. 
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Aus der Psychiatrischen und Neurologischen Klinik der Universität (Prof. Dr. med. W. von Baeyer) und der Anästhesieabteilung 
(Prof. Dr. med. R. Frey) der Chirurgischen Universitätsklinik (Prof. Dr. med. K. H. Bauer), Heidelberg 


Die Heilkrampfbehandlung in der Psychiatrie 
unter dem Schutz von Muskelrelaxantien 
Bemerkungen zur Arbeit von Th. Sicheneder ds’ Zschr. (1957), 26, S. 954. 


von W. SCHMITT und R. FREY 


Zusammenfassung: Daß durch die Einführung 
der kurzwirkenden Muskelrelaxantien vom 
Typ des Succinylcholin in die Methode der 
Heilkrampfbehandlung nicht nur deren Kon- 
traindikationen weitestgehend eingeschränkt, 
sondern — was noch bedeutsamer erscheint 
— auch die Möglichkeit von Behandlungs- 
Zwischenfällen ausgeschaltet wurden, ist un- 
bestreitbar. Die vor Jahren an mehreren 
großen Kliniken entwickelten Standard- 
methoden haben sich inzwischen ausgezeich- 
net bewährt; wir selbst überblicken heute 


Summary: With the introduction of short- 
lasting muscle relaxants of the succinylcho- 
line type into the methods of curative con- 
vulsion therapy, it is incontestable that not 
only have the contraindications been con- 
siderably reduced, but also the danger of 
accidents during therapy has been eliminat- 
ed— which latter appears particularly impor- 
tant. Standard methods, as developed seve- 
ral years ago in various large clinics, have 
proved their value. The authors have, up 
to the present, carried out 40 000 treatments 


Resume: Il est un fait indiscutable que 
Yintroduction des relaxateurs musculaires 
de courte duree, du type succinylcholine, 
dans la methode du traitement &lectro-con- 
vulsivant n’a non pas seulement re&duit sen- 
siblement leurs contre-indications, mais — 
et ceci parait encore plus important — aussi 
elimine la possibilit& d’incidents au cours 
du traitement. Dans l'intervalle, les me- 
thodes standard, mises au point, il y a 
quelques ann&es, dans plusieurs grandes 
cliniques, ont brillamment fait leurs preuves; 
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Fragekasten 


40 000 komplikationslos verlaufene Behand- 
lungen, weshalb wir uns befugt und ver- 
pflichtet fühlen, zu einer kürzlich in d. Zschr. 
erschienenen Mitteilung von Sicheneder 
kritisch Stellung zu nehmen. Wir wenden 
uns vor allem gegen die Behauptungen, daß 
einmal die Verabfolgung von Kurznarkoti- 
kum und Muskelrelaxans unmittelbar nach- 
einander ein Kunstfehler sei, und zum ande- 
ren Kalzium ein Antidot von Succinylcholin 
darstelle. Auf die Notwendigkeit, sich vor 
dem Umgang mit Muskelrelaxantien in den 
entsprechenden anästhesiologischen Prak- 
tiken zu üben und die theoretischen Grund- 
lagen anzueignen, wird nochmals mit Nach- 
druck hingewiesen. Alle bisher bekannten 
deletären Zwischenfälle bei Anwendung von 
Muskelrelaxantien in der Psychiatrie gehen 


without complications—therefore, they feel 
they are entitled and obliged to give their 
critical opinions on a recently published 
report of Sicheneder. Above all, they con- 
tradict the statement that the consecutive 
administration of short-narcotics and muscle 
relaxants represents a false action, and 
that calcium should be an antidote of suc- 
cinylcholine. The authors emphasize that it is 
necessary to learn the practice of application 
of muscle relaxants in the corresponding 
anaesthesiological methods, and to get 
acquainted with the theoretical rudiments. 
All deleterious accidents which have hith- 
erto occurred during the application of 
muscle relaxants in the field of psychiatry 
are the fault of the doctor and not of the 
drug. 


MMW 40/1957 


en raison de leur experience portant sur 
40 000 traitements restes sans complications, 
les auteurs se voient autorises et obliges & 
prendre critiquement position relativement 
ä une communication de Sicheneder, recem- 
ment parue dans cette Revue. Ils s’opposent 
surtout aux assertions que, d’une part, 
l'administration incessamment consöcutive 
d'un anesthesique de courte duree ct d’un 
relaxateur musculaire soit une faute pro- 
fessionnelle et, d’autre part, que le cal- 
cium constitue un antidote de la succinyl- 
choline. Les auteurs insistent une fois de 
plus sur la necessite de s’exercer, avant 
d’appliquer des relaxateurs musculaires, dans 
l’art anesthesiologique et de s'initier aux 
bases theoriques. Tous les incidents fächeux, 
connus ä ce jour lors de l’application de rela- 


zu Lasten des Arztes und nicht des Mittels. 


Die Bedeutung der kurzwirkenden Muskelrelaxantien aus der 
Gruppe der Succinylcholinester für die modifizierte Heilkrampf- 
behandlung der Psychosen steht außer Zweifel. Es ist nicht zu 
bestreiten, daß mit ihrer Einbeziehung in die Methode des medikamen- 
tösen und elektrischen künstlichen Krampfes nicht nur dessen rela- 
tive Gefahren eliminiert, sondern auch seine Kontraindikationen 
praktisch beseitigt worden sind. In einer großen Zahl von wissen- 
schaftlichen Publikationen wurde in den zurückliegenden Jahren 
hinreichend über Technik und einschlägige pharmakologisch-physio- 
logische Theorie berichtet. Es wurde auch eine Standardmethode 
entwickelt, die sich bereits weitgehender Verbreitung erfreut; sie 
bietet bei Beachtung der behandlungstechnischen Vorschriften eine 
maximale therapeutische Sicherheit. Unerläßliche Bedin- 
gung jedoch ist und bleibt die kunstgerechte Ausbil- 
dung des Therapeuten, die im Hinblick auf das routinemäßig ver- 
wandte Kurznarkotikum und das Muskelrelaxans naturgemäß auch 
anästhesiologisch orientiert sein muß. Unter solchen 
Voraussetzungen nur sind Arzt, Hilfspersonal und Patient vor un- 
liebsamen Behandlungszwischenfällen bewahrt, unterbleiben un- 
zweckmäßige Maßnahmen bei regelwidrigen Verläufen. Im übrigen 
wird man dann sich auch nicht zu unbegründeten Variationen der 
Standardmethode veranlaßt sehen. Wir wollen an dieser Stelle nicht 
in extenso die Methodik der modernen Heilkrampfbehandlung ab- 
handeln. Wir sehen uns jedoch veranlaßt, zu einigen Punkten der 
Mitteilung von Sicheneder Stellung zu nehmen. 

Der Autor sieht „in der kombinierten Verabreichung eines Nar- 
. kotikums mit einem Muskelrelaxans — sei es in der Mischspritze 
oder unmittelbar hintereinander appliziert — geradezu einen Kunst- 
fehler“. Er bleibt allerdings eine Begründung für diese Behauptung 
schuldig und zitiert als Zeugen v. Braunmühl und Ziehen, die sich 
jedoch zu dieser Frage auch nicht näher auslassen. Sicheneder emp- 
fiehlt zu Beginn der Behandlung „rasch 3,0—5,0 ccm Cito-Eunarcon“ 
zu injizieren und dann abzuwarten — etwa 2—5 Min. —, bis die 
Narkosewirkung abklingt. Wir vermögen hier nicht zu folgen; wir 
sehen vielmehr in einem solchen Vorgehen eine unnötige Belastung 
des Patienten. Eine so weitgehende Narkotisierung ist nicht nur 
überflüssig, sondern unzweckmäßig, selbst wenn man den damit 
verbundenen höheren Zeit- und Kostenaufwand außer acht läßt. 
Durch die Gabe des Kurznarkotikums vor der Behandlung soll ja 
lediglich erreicht werden, daß die teilweise schmerzhaft empfunde- 
nen initialen Muskelzuckungen nach der Injektion des Muskel- 
relaxans (als Folge der Depolarisierung an der Nervenendplatte), 


FRAGEKASTEN 


Zu Frage 110 (1957), 27,-S.1007: Kürzlich wurde in der 
Münch. med. Wochenschrift im Fragekasten die Frage gestellt, 
ob eine Krankenkasse für eine angeborene Hüftluxation 
kostenpflichtig sei oder nicht. 

Prof. Catel hat diese Frage dahingehend beantwortet, daß 
ja nicht die Hüftluxation, sondern nur die Pfannendysplasie 
angeboren sei und somit von der Krankenkasse die Kosten 
getragen werden müßten. 

Darüber hinaus ist aber ein Wort zu der heutigen Situation 
in der versicherungsrechtlichen Praxis notwendig: 
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xateurs musculaires en psychiatrie, doivent 
etre attribues au medecin et non au remede, 


die fortschreitende Paralysierung und die damit verbundene Atem- 
not der Amnesie verfallen. Hierzu bedarf es lediglich einer Trübung 
des Sensoriums, die mit einer minimalen Dosis eines Kurznarko- 
tikums (z.B. 1,5—2,0 ccm = 150—200 mg Evipan oder entsprechende 
Menge Cito-Eunarcon) zu bewirken ist. Allerdings muß die Injek- 
tion rasch erfolgen, damit eine maximale Konzentration des Nar- 
kotikums im ZNS gesichert und ein Versiegen in den Fettdepots 
vermieden wird. Toxische Nebenwirkungen bei derartig niedriger 
Dosierung des Kurznarkotikums sind nicht zu erwarten. Allerdings 
muß dann das Muskelrelaxans unmittelbar nach der Barbiturat- 
injektion nachfolgen, da sonst die Bewußtseinstrübung vorzeitig 
schwindet. Höhere Barbitursäuredosen setzen nicht nur eine un- 
erwünschte Atemdepression, beeinflussen nicht nur die Kreislauf- 
funktionen, sondern erhöhen auch unnötig die Krampfschwelle. 


. Wenn die von uns angewandte (und im übrigen weit verbreitete) 


Technik bei nunmehr nahezu 30000 eigenen Einzelbehandlungen 
bisher zu keinem Behandlungszwischenfall geführt hat, kann ihr 
wohl kaum das Prädikat „Kunstfehler“ zugesprochen werden. 


Abschließend sehen wir uns noch zur Richtigstellung einer gefähr- 
lichen Behauptung von Sicheneder veranlaßt. Kalzium ist durchaus 
kein „zuverlässiges Gegenmittel” der Muskelrelaxantien aus der 
Gruppe der Succinylcholinester; ein brauchbares Antidot ist bis 
jetzt vielmehr überhaupt nicht entwickelt, bei der flüchtigen paraly- 
sierenden Wirkung aber auch gar nicht erforderlich. Bei einer even- 
tuellen individuellen Überempfindlichkeit, also im Falle einer „Lang- 
lähmung”, die eine überaus seltene Komplikation darstellt, hilft 
nur die künstliche Beatmung, z.B. mit einem nach dem Blase- 
balgprinzip arbeitenden Beatmungsgerät („Revivator“), das zur un- 
bedingten technischen Ausrüstung bei der Heilkrampfbehandlung 
mit Muskelrelaxantien gehört. Dies zu unterlassen und statt dessen 
Weckmittel oder gar Kalzium zu verabreichen, wäre allerdings ein 
Kunstfehler. 

Schrifttum: Arnold, O. H., Böc-Greissau, W. u. Ginzel, H. H.: Wien. 
med. Wschr. (1951), S. 942. — Baumer, L. u. Baumgartl, J.: Nervenarzt, 24 (195), 
S 66. — Frey, R.: Erg. Chir., 38 (1953), S. 285. — Frey, R., Hügin, W. u. Mayr- 
hofer, O.: Lehrbuch der Anästhesiologie, Berlin-Göttingen-Heidelberg (1955). — 
Kisker, K. P. u. Schmitt, W.: Nervenarzt, 26 (1955), S. 344. — Ruckdeschel, K.-Th.: 
Münc. med. Wschr. (1952), S. 1737. — Ders.: Münch. med. Wschr. (1955), S. 766. 


— Schmitt, W.: Nervenarzt, 24 (1953), S. 383. — Ders.: Dtsch. med. Wschr. (195), 
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Über die Frage, ob und wann angeborene Leiden für die 
Krankenkasse verbindlich sind, ist ja längst entschieden 
worden. Leider sind diese grundlegenden versicherungsredit- 
lichen Entscheidungen viel zu wenig bekannt, so daß der Arzt 
gegenüber der Krankenkasse immer etwas ins Hintertreffen 
gerät. Die Entscheidung des Reichsversicherungsamtes voM 
24.1.1940 ist heute noch rechtsgültig. Sie stellt fest, dab 
folgende Krüppelleiden Krankheiten im Sinne der RVO sind 
und infolgedessen die RVO-Kassen für diese Leiden kosten- 
pflichtig sind: 
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1.Schiefhals, angeboren, wegen Gefahr wesentlicher Verschlim- 
merung, Störung des Muskelgleichgewichts resp. Skoliose. 

9,Skoliose, akute, bei der der ursächliche Krankheitsvorgang 
andauert, 
chronische, bei der die Verbiegung momentan stillsteht, 
aber die Gefahr zur Verkrümmung weiterhin besteht, 
gefährdete, bei der die Störung der Statik von vornherein 
eine erhebliche Progredienz befürchten läßt. 

3, Tuberkulose der Wirbelsäule. 

4, Verkrümmung der oberen und unteren Extremität durch Rakhitis, 
Knochenprozesse und Unfälle aller Art. 

5. Hüftluxation, angeboren. 

6.Schenkelhalsverbiegung (Coxa vara), angeboren und erworben. 

7.Hüftgelenksentzündung aller Art. 

8. Kniegelenksleiden aller Art mit ihren sekundären Auswirkungen. 

9,Fuß- und Fußgelenkleiden, angeboren und erworben. 

{0. Lähmungen aller Art außer absolut irreparablen Rest- und Dauer- 

zuständen. 


Bei den Privatkassen gibt es bei den angeborenen Leiden 
gelegentlich Schwierigkeiten, es sei denn, daß eine Familien- 
versiherung abgeschlossen ist, bei der das Kind mit der 
Stunde der Geburt in die Versicherung einbezogen ist. 

Das Reichsversicherungsamt deklariert in der Entschließung 
32/1142 den Begriff einer für die Kasse kostenpflichtigen 
Krankheit folgendermaßen: 

„Krankheit im Sinne der RVO ist ein regelwidriger Körperzustand, 

der die Notwendigkeit einer Heilbehandlung oder Arbeits- 

unfähigkeit zur Folge hat. Keine Krankheit im Sinne der RVO 
sind dauernd fehlerhafte Zustände des Körpers, die ärztliche 

Hilfe nicht erfordern und Arbeitsunfähigkeit nicht zur Folge 

haben.“ 

Wenn also über die oben angegebene Aufstellung hinaus 
sich die Frage ergibt, ob eine Kasse zahlen muß oder nicht, 
so hängt dies von den Umständen ab, und es wird zu prüfen 
sein, ob unbedingt ärztliche Behandlung erforderlich ist oder 
nicht. Dr. med. G. Glogowski, wissenschaftl. Oberassistent 

der Orthopädischen Universitäts-Klinik, München 9, 
Harlachinger Straße 12. 


Frage 141: 50j. Mann, vor 30 Jahren Go.-Prostatitis. Seit 1 Jahr 
häufige Blaseninfektionen, die bei Ermüdung, wie langem Gehen, 
auftreten. Wiederholte Harnkultur während der Blaseninfektion 
ergab Koli. Sulfonamide, Streptomycin usw. helfen prompt. Eine i.v. 


REFERATE 
Kritische Sammelreferate 


Aus dem Kinderkrankenhaus München-Schwabing 
(Chefarzt: Prof. Dr. med. H. Hilber) 


Pädiatrie 


von P. SCHWEIER und F. LOEBER 


Auch im deutschen Sprachgebiet wird die althergebrachte Benen- 
"ung Polyarthritis rheumatica acuta mehr und mehr 
durch die Bezeichnung rheumatisches Fieber (rh.F.) ver- 
drängt. Dieser aus dem anglo-amerikanischen Schrifttum stammende 
und in den letzten Jahren auch von den skandinavischen Ländern 
übernommene Ausdruck hat gegenüber dem alten Begriff den Vor- 
'eil, daß er das Blickfeld nicht einengt und dadurch mithilft, Fehl- 
diagnosen zu vermeiden. Die Berechtigung dieser Auffassung wird 
gestützt durch die Angabe Küsters (1), daß ein Drittel aller 
kindlichen Erkrankungen an rh.F. ohne Gelenkbeteiligung einher- 
geht, vielleicht sogar ein noch höherer Anteil. Auh Leichten- 
tritt stellt zwar gleih Robinson sowie Kuskin u. Siegel 
einen Rückgang der Erkrankungsfälle, die sich durch die klassischen 
Symptome: Polyarthritis, Endokarditis und Chorea minor auszeich- 
ten, fest, glaubt aber, daß die chronisch-schleichenden Endo-Myo- 
karditiden rheumatischer Genese ohne anamnestische Gelenk- 
escheinungen im Zunehmen begriffen sind. Damit ist schon auf die 
Schwierigkeiten hingewiesen, die der Diagnose des rh.F. — vor 
ällem der Frühdiagnose — entgegenstehen. Eine praktisch wichtige 
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Pyelographie ergab Hypertrophie der Prostata ins Blaseninnere. 
Prostata rektal normal, keine Nykturie, Restharn 10—15 ccm. 
1. Welches sind zusätzliche, auslösende und unterstützende Ur- 
sachen für die Entstehung der Blaseninfektion? 
2. Prophylaxe der Blaseninfektion? 
3. Therapeutisches Vorgehen, da die Blaseninfektion die alleinigen 
Störungen der Prostatahypertrophie sind. 


Antwort: Bei dem Patienten scheint es sich, soweit dies aus 
den wenigen Angaben ersichtlich ist, um zwei Erkrankungen 
zu handeln. 

1.Um eine chronische Prostatitis, zurückgehend auf eine 

gonorrhoische Infektion vor 30 Jahren, 

2.um eine beginnende Prostatahypertrophie, die noch im 

Stadium der Blasenkompensation ist. 

Diese Deutung der Krankheitsbilder ergibt sich aus den 
mitgeteilten Angaben, doch wäre zu einer endgültigen Be- 
urteilung eine eingehende urologische Untersuchung nötig. 

1.Die Blaseninfektion wird mit großer Wahrscheinlichkeit 

durch den Infekt unterhalten, der sich im Drüsengewebe 
der Vorsteherdrüse bzw. in dem adenomyomatösen Ge- 
webe befindet. 

2. Eine Prophylaxe der Harninfektion ist kaum möglich, so- 

lange die Grunderkrankung nicht beseitigt ist. 

3.In Fällen mit einer beginnenden Prostatahypertrophie, 

chronisch rezidivierender Harninfektion und röntgeno- 
logischen Zeichen einer Vorsteherdrüsenvergrößerung 
(s. das Ergebnis der intravenösen Pyelographie) schlagen 
wir bei den Patienten in zunehmendem Maße die Früh- 
operation vor. Bei kleinen Adenomen führen wir eine 
Elektroresektion, bei größeren Adenomen eine suprapubi- 
sche Prostatektomie durch. 

Bei der geschilderten Krankheitsgeschichte muß man jedoch 
annehmen, daß es sich um ein größeres Adenom handelt, das 
erfahrungsgemäß weniger Miktionsbeschwerden verursacht. 
Der normale Tastbefund bei der rektalen Untersuchung spricht 
keinesfalls gegen eine solche Annahme, wenn die Vergröße- 
rung der Vorsteherdrüse vorwiegend die endovesikalen Stel- 
len betrifft, die sich ja der Palpation entziehen. 


Prof. Dr. med. F. May, Urologische 
Klinik, München, Thalkirchner Str. 48. 


Hilfe bedeutet dabei die vor einigen Jahren von Jones ange- 
gebene Einteilung in Haupt- und Nebenzeichen. 


Hauptzeichen: Nebenzeichen: 

Karditis Fieber 

Polyarthritis Bauchschmerzen 

Chorea minor Epistaxis 

subkutane Knötchen Erythema marginatum bzw. annulare*) 
rheumatisches Fieber Laborbefunde 


in der Anamnese 


Das Vorhandensein zweier Hauptsymptome oder eines Haupt- 
symptoms und mindestens zweier Nebenzeichen wird für die Dia- 
gnose eines rh.F. verlangt. Auch, wenn diese Bedingungen nicht 
erfüllt werden, kann ein Rheumatismus bestehen, doch ist die Dia- 
gnose dann nicht eindeutig zu stellen. Wie Leichtentritt weist 
auch Powell darauf hin, daß das akute Stadium nicht nur mit den 
bekannten klassischen Zeichen einhergehen, sondern auch gefährlich 
uncharakteristisch verlaufen kann. Die Kinder fallen dann nur durch 
Blässe, erhöhte Temperatur und Appetitlosigkeit auf und klagen 
öfters über Bauchschmerzen. 

Man muß deshalb Paul zustimmen, der meint, daß gerade in 
solch symptomarmen Fällen die besonders für den Nichtpädiater 
schwierige Diagnose öfters erst nach einer gewissen Beobachtungs- 


*) Das Erythema marginatum bzw. annulare wird von Stoeber (1) u.E. mit 
Recht unter die Hauptzeichen eingereiht. 
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zeit möglich ist. Die Hilfestellung, welche Laborbefunde für die 
Diagnose geben können, wird oft überschätzt (Küster). Als 
wertvolles Hilfsmittel gilt mit Recht vor allem die Blut- 
körperchensenkungsgeschwindigkeit; doc ist die 
Beschleunigung derselben bekanntlich ein unspezifisches Merkmal, 
während eine normale BKS hinwiederum — zumal bei beste- 
hender Herzinsuffizienz — nicht gegen das Bestehen eines 
aktiven rheumatischen Prozesses spricht. Eine gewisse, wenn 
auch ebenfalls nicht spezifische Bedeutung hat die Feststellung 
des Antistreptolysintiters im Serum der Patienten, 
dessen Erhöhung auf die Auseinandersetzung des Organismus 
mit einer Streptokokkeninfektion hinweist. Roy u. Mitarb. prüf- 
ten die Brauchbarkeit dieser Untersuchungsmethode für die Diffe- 
ıentialdiagnose von Gelenkschmerzen an einem größeren Kranken- 
gut. Von 435 Patienten unter 17 Jahren mit rh.F, hatten 58°/o einen 
Titer von 400 E und höher, von 75 Pat. mit chron. Gelenkleiden nur 
28°/0, und von 92 Pat. mit anderen Grundkrankheiten, die mit 
Gelenkschmerzen einhergingen, nur 8°o. Eine Titerhöhe unter 159 E 
hatten von den Pat. mit rh.F. nur 1,8%/0. Von den Pat. mit chron. 
Polyarthritis 56%, und von den Pat. mit Begleitarthritiden 60%o. 
Nach diesen Ergebnissen spricht zumindest ein niedriger Strepto- 
lysintiter sehr gegen das Vorliegen eines rh.F. Auh Laurinsich 
u. Andreoni sowie Holborow u. Isdale betonen die Be- 
deutung der Steigerung des Antistreptolysintiters. Bei fast allen 
Pat. mit rh.F. gelang es Stollerman den serologischen Nach- 
weis einer vor kurzem durchgemachten Streptokokkeninfektion zu 
führen. Bei gleichzeitiger Prüfung des Antistreptolysintiters sowie 
des Titers der Streptokokken-Antihyaluronidase ergab sich bei 95P/o 
der Pat. eine signifikante Erhöhung mind. eines dieser Antikörper. 
Ebensowenig spezifisch sind leider die Veränderungen des elektro- 
phoretischen Eiweißdiagramms des Blutserums. Freislederer 
u. Stoeber berichten über die Auswertung von 400 elektrophore- 
tischen Untersuchungen bei 122 Kindern mit rheumatischen Erkran- 
kungen. Sie fanden Veränderungen, die ganz denen bei Entzün- 
dungen anderer Genese glichen. 

Von den pathogenetischen Faktoren beherrscht die Rolle der 
A-Streptokokken fast ausschließlich die Literaturberichte. 
Nach heutiger Ansicht sind die A-Streptokokken eine „conditio 
sine qua non” für die Entstehung des rh.F. (Saslaw). Dabei ist es 
bis jetzt nicht gelungen, einer der zahlreichen intra- und extrazeilu- 
lären Substanzen der Streptokokken eine spezielle Rolle bei der 
Auslösung des rh.F. nachzuweisen. In zweifacher Hinsicht nehmen 
die A-Streptokokken eine Sonderstellung ein (Küster): Sie be- 
sitzen starke Gruppen-Antigene, die allen Typen gemeinsam sind. 
Die Antikörper zu diesen Antigenen tragen aber nicht zu einer 
generellen Immunisierung bei. Diese ist vielmehr typenspezifisch. 


‚Durch häufigen Wechsel der 47 bekannten rheumatogenen A-Strepto- 


kokken-Stämme kann bei entsprechender Exposition eine lange 
Kette von Infektionen zustandekommen, wodurch der Antikörper- 
Spiegel gegen die allen Typen gemeinsamen Gruppenantigene 
immer höher steigt. Darüber hinaus sind die Resorptionsverhältnisse 
der Streptokokken-Antigene günstiger als bei den meisten anderen 
Bakterien, welche in der Regel rasch eine Blockade der abführenden 
Lymphbahnen hervorrufen. 

Eine gewisse Rolle spielt offenbar auch eine familiäre Dispo- 
sition, die in einer abnormen immunologischen Reaktionsfähig- 
keit vermutet wird. Ob es einen spez. Modus der Vererbung gibt, 
ist noch ungeklärt. Dieser Ansicht sind Stevenson und 
Cheeseman, die bei Kindern rheumatischer Eltern 9,4%/o, bei 
Kindern aus unbelasteten Familien nur 4,6°/o Erkrankungen an rh. F. 
ianden. Eine Familienrarität des rh.F. in 45%/0 bei 112 Kindern, die 
in der Turiner Universitäts-Kinderklinik behandelt wurden, fand 
Segagni, eine solche bei 31 von 104 Erkrankten stellten Lanza 
und Morbidelli fest. Quinn glaubt an ein rezessives Gen, 
hält es aber vorläufig für nicht beweisbar- Nach seiner Ansicht 
könnten auch gleichartige Lebens- und Infektionsbedingungen die 
familiäre Häufung des rh.F. bedingen. Quinn glaubt auch nicht an 
Gie ursächliche Rolle von Ernährungsschäden und erinnert an die 
schweren Streptokokken-Epidemien im amerikanischen Heer wäh- 
rend des II. Weltkrieges. 40 000mal wurde damals die Entwicklung 
eines rh. F. im Anschluß an einen Streptokokken-Infekt trotz opti- 
maler Ernährungsbedingungen beobachtet. 

Johnston, der Auftreten und Krankheitsverlauf des rh. F. hin- 
sichtlich des Ernährungszustandes untersuchte, fand keinen 
Einfluß bezüglich des Auftretens der Krankheit. Allerdings zeigten 
dürftig entwickelte Kinder öfters ungünstige Verläufe. Johnston 
glaubt, daß gute Ergebnisse der ACTH-Cortisontherapie, wenigstens 
z. T., mit der Besserung des Ernährungszustandes während der Hor- 
monbehandlung zusammenhängen. Interessant ist der Hinweis 
Küsters, der die Seltenheit des rh.F. in Notzeiten damit erklärt, 
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daß der hochgradige Eiweißmangel in der Nahrung keine kräftige 
Antikörperbildung zuläßt, die für die Entstehung des Rheumatismus 
Voraussetzung sei. 

Die Bedeutung allergischer Vorgänge beider Entstehung 
des Rheumatismus versuht Hosemann durch seine Beohachtun- 
gen bei 4 Kindern mit akuter Polyarthritis hervorzuheben. Sowohl 
in der Familien- wie in der Eigenanamnese dieser Patienten fand 
sich eine deutliche Neigung zu allergischen Erkrankungen. Das Blut- 
bild wies eine erhebliche Eosinophilie auf; es bestand keine Herz- 
beteiligung, die Wirkung von Pyramidon war ungenügend. Der 
Verf. glaubt, daß auf Grund dieser Beobachtungen eine allergisc- 
hyperergische Reaktionslage die Entstehung eines rheumatischen 
Prozesses begünstigt. Demgegenüber führten die Untersuchungen 
von Holborow und Isdale über den Antistreptolysintiter bei 
verschiedenen Altersgruppen zu anderen Schlußfolgerungen. Bei 
rheumat. Kindern unter 6 Jahren fanden sich wesentlich niedrigere 
Titer als bei älteren Patienten, was die Autoren als Argument gegen 
die allergische Genese des rh.F. ansehen. Auh RantzundMit- 
arbeiter fanden nach Streptokokken-Erkrankungen bei Klein- 
kindern geringe, bei 5Sjährigen aber wesentlich kräftigere Steige- 
rungen des Antistreptolysintiters. 

Trotz der letzten Endes nicht geklärten Pathogenese des rh.F, 
bedeutet die Erkennung der überragenden Rolle der A-Streptokok- 
ken bei der Auslösung der ersten Schübe sowie der Rezidive einen 
großen Fortschritt. Rantz (1) und Mitarbeiter sahen unter 
1300 Infektionen der oberen Luftwege 900, die nicht durch Strepto- 
kokken bedingt waren. 400 Patienten hatten Infektionen mit Strepto- 
kokken der Gruppe A. Bei ihnen folgte 19mal ein typisches rh.F, 
während die erstgenannte Gruppe davon durchweg frei blieb, 

Auf die daraus resultierende Notwendigkeit, nach Überstehen des 
ersten Schubes eines rh.F. durh eine Dauerprophylaxe 
erneuten Streptokokken-Infektionen vorzubeugen, wird später aus- 
führlich eingegangen. Ob es notwendig ist, jede Streptokokken- 
Angina beim Kind mit Penicillin zu behandeln, ist strittig. Klein 
bezweifelt es, da das Kind Gelegenheit haben soll, eine gewisse 
Immunitätsbreite gegen die häufigsten A-Streptokokken zu erwer- 
ben. Da es unmöglich ist, vorauszusehen, welches Kind auch meh- 
rere Anginen ohne Folgen überstehen wird, bzw. bei welchem schon 
frühzeitig ein rh.F. als katastrophales Nachspiel zu erwarten ist, 
soll u.E. grundsätzlich eine erkannte Streptokokken-Angina mit 
Penicillin behandelt werden, eine Meinung die auh Küster () 
vertritt. 

Bei der Behandlung des schon in Gang gekommenen rh. F- haben 
routinemäßig zur Ausschaltung allenfalls noch vorhandener Strepto- 
kokken verabreichte Antibiotika keinen eindeutigen Effekt auf den 
Ablauf der Erkrankung. Im Mittelpunkt der Diskussion über die 
Therapie stehen die Hormone ACTH und Cortison und dessen 
Abkömmlinge (Prednison und Prednisolon). Um einen genauen 
Maßstab über die Wirkung der gen. Hormone im Vergleich zur 
althergebrachten Therapie zu erhalten, wurde an einer Reihe 
englischer und nordamerikanischer Kliniken ein exakter Großver- 
such durchgeführt. Rund 500 Kinder erhielten teils ACTH, teils 
Cortison oder Aspirin. Hinsichtlich des Auftretens einer Herz- 
beteiligung, dem besonders Aufmerksamkeit gewidmet wurde, ergab 
sich in den 3 Gruppen nach einem Jahr kein eindeutiger Unterschied. 
Das gleiche gilt für die Letalität. Blutsenkung und Fieber normali- 
sierten sich bei den hormonbehandelten Kindern rascher, dafür 
wurden in dieser Gruppe mehr Nebenwirkungen beobachtet (Zirku- 
lation). Zu einem ähnlichen Ergebnis kamen Harris und Mit- 
arbeiter. Sie behandelten 100 Kinder im Alter von 3—18 Jahren, 
teils mit ACTH, teils mit Cortison durchschnittlich 4 Wochen. — Die 
3.Gruppe wurde nur symptomatisch behandelt. Salizyl wurde von 
den Verff. auf Grund ihrer früheren Erfahrungen für unwirksam 
gehalten und in der Gruppe 3 lediglich einigen Kindern vorüber- 
gehend in geringer Dosis verabreicht. Am Ende der Behandlungszeit 
erwies sich der Anteil der Pat. ohne Herzbeteiligung bzw. mit leic- 
ter oder schwerer Herzschädigung als gleichmäßig auf alle Gruppen 
verteilt. Auch der Zeitpunkt des Behandlungsbeginnes erwies sich 
nach den Untersuchungen dieser Autoren als bedeutungslos. Ledig- 
lich bei besonders stürmischem Krankheitsbeginn halten sie die 
Hormontherapie u.U. für nützlich, ohne auch dies für bewiesen ZU 
erachten. So exakt diese, vor allem die erste der beiden erwähnten 
Untersuchungen durchgeführt sein mögen, so weisen sie doch g® 
wisse Schwächen auf, welche ihre Ergebnisse als nicht unanfechtbar 
erscheinen lassen. So dürfte gerade die starre Beschränkung der 
Behandlungszeit auf 3 Wochen ohne Rücksicht auf das individuelle 
klinische Krankheitsbild nachteilig sein, genau wie die Schemati- 
sierung der gewählten Hormondosis-Wenn auch die Frage der 
Karditisverhütung immer noch nicht einheitlich beant- 
wortet wird, so liegen doch zahlreiche Berichte über günstige Be- 
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handlungsergebnisse des rh. F. mit Steroidhormonen vor. Bemerkens- 
wert sind die Untersuchungen von MarkowitzundKuttner, 
die 40 Kinder mit sichergestellter rheumatischer Karditis mit Cor- 
tion und Hydrocortison nach verschiedenen Dosierungsschemata 
behandelten. Als sehr wesentlich für die Prognose stellte sich der 
Zeitpunkt des Behandlungsbeginns heraus. Von 29 innerhalb der 
ersten 3 Wochen nach Erkrankungsbeginn Behandelten behielten 
nur 5 bleibende Klappenfehler; von 11 Spätbehandelten 8; eines 
dieser Kinder starb. Der Einfluß der Dosierung machte sich vor 
allem in der Rezidivquote bemerkbar. Lediglich jene Patienten- 


gruppe, deren anfänglich hohe Cortisondosis von 300 mg/die nur- 


sehr langsam abgebaut und erst nach längerer Zeit, z.T. nach 
12 Monaten, abgesetzt wurde, blieb ohne Rezidive. 11 der 40 Patien- 
ten zeigten ernstliche Nebenerscheinungen, wie cushingartige Bilder 
(mal mit Krämpfen), 4mal Stomatitis usw. 4mal mußte die Therapie 
wegen der Nebenerscheinungen abgesetzt werden, bei den übrigen 
Patienten genügte eine Reduzierung der Dosis, um die unangeneh- 
men Reaktionen unter Kontrolle zu halten. Die neuerdings ange- 
wandten Prednisonpräparate lassen die geschilderten Nebenwir- 
kungen weitgehend verhindern. Wilson und Lim verglichen 
55 hormonbehandelte Patienten mit rh. F. mit 100 früher behandel- 
ten, welche Salizylate erhalten hatten. Bei der salizylbehandelten 
Gruppe waren 20° der festgestellten Karditiden innerhalb von 
4 Wochen ausgeheilt. benötigten 2—4 Monate zur Ausheilung, 
50%/o wiesen noch eine längere Aktivität auf- Bei allen Patienten 
wurden Restschäden am Herzen festgestellt. Dagegen heilten von 
den hormonbehandelten Karditiden 69/o in den ersten 4 Wochen 
aus, bei den restlichen war der Prozeß in 2 Monaten abgeschlossen. 
Nur 16% behielt Restschäden. Wiesener fand bei einem aller- 
dings kleinen Krankengut (21 Kinder) eine besonders günstige 
Wirkung der Kombination von ACTH und Pyramidon, wobei aller- 
dings auch der Behandlungsbeginn eine große Rolle spielte. Er ver- 
abreichte 4mal 20—25 mg ACTH 10—12 Tage und reduzierte diese 
Dosis täglich um 5mg, bis die Behandlung nach 4 Wochen beendet 
wurde. Das Pyramidon in einer Dosis von 4—6 X 0,3g wurde über 
längere Zeit verabreicht. Erheblich bessere Ergebnisse als früher 
mit Salizylpräparaten erzielten auh Jeune und Fayolle bei 
64 ausgiebig mit ACTH, Cortison, Hydrocortison und zuletzt mit 
Prednison behandelten Patienten. Nur 9 Patienten hatten nach 
einer Beobachtungszeit bis zu 3 Jahren bleibende Herzfehler. 
Hecht und Mitarbeiter behandelten von 255 Patienten nur 
solche mit deutlichen Herzerscheinungen (etwa die Hälfte) mit Hor- 
monen, während die andere Hälfte Salizylpräparate erhielt. Die 
Ergebnisse gegenüber der früher geübten ausschließlichen Salizyl- 
behandlung sind deutlich besser. Die Autoren glauben, daß Cortison 
das rh.F. „nicht heilt“, sondern lediglich die akuten entzündlichen 
Erscheinungen so weit unterdrückt, daß Residuen geringer werden. 
Sehr günstig beurteilen auh Marque&zy und Mitarbeiter 
den Effekt der Hormontherapie. Von 87 Patienten kam nur einer 
ad finem, während von vorangehenden 128 salizylbehandelten 14 ver- 
starben. Besonders die rasche Abheilung der rh. Perikarditis heben 
die Verff. hervor- 

Ebenfalls einen ausgezeichneten Effekt bei exsudativer Peri- 
karditis rheumat. Genese erzielte Nassi (1) bei 11 Kindern mit 
Cortisonbehandlung über 30—60 Tage. Schoen glaubt, daß die 
Cortisonbehandlung bei frühzeitiger Anwendung mit großer Wahr- 
scheinlichkeit in der Lage ist, die rh. Karditis zu verhindern. Zurück- 
haltend beurteilt Cogue die Hormonbehandlung, die er aber in 
inanchen akuten Fällen für lebensrettend ansieht. Eingehend mit 
demRebound-Phänomen befassen sih Isorni und Che- 
valier. Unter dieser Bezeichnung wird die bekannte und nicht 
seltene Wiederkehr klinischer Zeichen des rh.F. nach Absetzen 
bzw. Reduktion der Hormonbehandlung verstanden. Es kann zu 
Temperaturanstieg, erneuter BKS-Beschleunigung, Tachykardie und 
Gelenkschmerzen kommen. Das Phänomen ist fast allen Klinikern 
bekannt, die sich mit der Hormonbehandlung des Rheumatismus 
befassen. Isorni und Chevalier halten bei der Reduzierung 
der Hormontherapie Tagesdosen von 75—100 mg Cortison, 50 mg 
Hydrocortison und 15—20 mg Prednison für kritische Werte, bei 
denen die Gefahr eines Rebound-Phänomens besteht. Je länger die 
Hormonbehandlung fortgesetzt wird, um so seltener kommt es zum 
Wiederauftreten der genannten Erscheinungen, worauf auh Mar- 
kowitz und Kuttner hinweisen. Es hängt von der Intensität 
des Rebound-Phänomens ab, ob eine Wiederaufnahme der Hormon- 
behandlung notwendig ist oder nicht. Leichtentritt schätzt die 
Zahl der Kinder, bei denen es nach Absetzen der Hormonbehand- 
lung zur Wiederkehr von Krankheitserscheinungen rh. Fs kommt, 
auf 50—60%0 Auch der Wirkungsmechanismus der Hormone ist 
sicher nicht spezifisch. Höchstwahrscheinlich spielt der entzündungs- 
hemmende Effekt eine entscheidende Rolle. 
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Taranta und Stollerman haben durch Bestimmung des Anti- 
streptolysintiters, der Streptokokken-Antihyaluronidase und der 
Antistreptokinase sowie durch Untersuchungen der zeitlichen Vertei- 
lung der Chorea minor versucht, gewissen Bedenken entgegenzutre- 
ten, daß dieChorea eine Manifestation des rh.F. ist- Seine Unter- 
suchungsergebnisse lassen keinen Zweifel, daß auch die Chorea im 
Gefolge eines Streptokokkeninfekts auftritt. Es verwundert deshalb 
nicht, daß auch Berichte über Behandlungsversuche der Chorea mit 
ACTH bzw. Cortison vorliegen (Walcher, Nassi [2]). Die 
Erfolge werden als gut bezeichnet; es klingt aber nicht sehr über- 
zeugend, wenn Nassi von einem Verschwinden der Symptome bei 
12 Kindern innerhalb von 15—42 Tagen unter Cortisonbehandlung 
berichtet. Wölfer verwandte bei 89 Kindern Megaphen in einer 
Dosierung von 3—4mal tgl. Iimg/kg Körpergewicht und erlebte 
schon nach einigen Tagen eine deutliche Besserung der choreatischen 
Unruhe; eine Behandlungsdauer von 3 Wochen genügte in jedem 
Falle. Eine ähnlich günstige Wirkung sahen Tavini sowie Du- 
bansky bei Anwendung von Serpasil. Von Interesse ist die 
kasuistische Mitteilung von Stutte und Gehrt, die über eine 
Chorea minor bei einem Mädchen berichten. Die Erkrankung trat 
in 2 Schüben im Alter von 9 und 14 Jahren auf und ging jedesmal 
mit einer passageren linksseitigen Fazialisparese einher. 

Die operative Herzchirurgie ist seit wenigen Jahren auch in der 
Lage, gewisse Folgezustände des rh. F. operativ zu behandeln. Her- 
nandez ging auf die Frage der Operationsindikation bei kind- 
lichen bzw. jugendlichen Mitralstenosen ein- Er erklärt eine noch 
bestehende rh. Aktivität und eine bakterielle Endokarditis zu 
absoluten Gegenindikationen der chirurgischen Behandlung. Außer- 
dem empfiehlt er Patienten unter 20 Jahren wegen der Häufigkeit 
rh. Rezidive nur bei schwerster Mitralstenose zu operieren. 

Da bis zur Erreichung eines inaktiven Stadiums meist eine lange 
— möglichst klinische — Behandlungsdauer erforderlich ist und sich 
erfahrungsgemäß häufig Rezidive ereignen, wird auch in Deutsch- 
land neuerdings eine Heilfürsorge des rheumatischen Kindes pro- 
pagiert, für die sich vor allem Stoeber (2) einsetzt. Neben den 
regelmäßigen Kontrolluntersuchungen kommt einer medikamentösen 
Prophylaxe eine besondere Bedeutung zu. 

Die Häufigkeit späterer Rezidive nach einem ersten Schub von 
rh. F. ist, besonders in den ersten 5 darauffolgenden Jahren, außer- 
ordentlich hoch. Unter 319 kindlichen Rheumatikern, deren spätere 
Entwicklung Netzsch verfolgte, bekamen 221 Rückfälle, davon 
100 in Form einer Karditis. Ähnliches berichten aus Deutschland 
Stoeber (l), aus den USA Stollerman, Lendrum und 
Kobrin. 

Küster (3) weist darauf hin, daß Patienten mit deutlicher Herz- 
beteiligung doppelt so häufig Rezidive bekommen als Patienten 
chne nachweisbare Miterkrankung des Herzens. 

Schon vor der Sulfonamidära suchte man nach Möglichkeiten einer 
Verhütung von Rezidiven. Netzsch fand an Hand des Kranken- 
gutes der Münchener Kinderkliniken keinen wesentlichen Einfluß 
der Herdsanierung durch Tonsillektomie auf die polyarthritischen 
Rückfälle, ja sogar eine Zunahme der choreatischen Rezidive. Die 
Prozentuale Häufigkeit der karditischen Rezidive war aber doch 
deutlich herabgesetzt. Küster beurteilt die Tonsillektomie als 
prophylaktische Maßnahme skeptisch, da sie keineswegs vor Infek- 
tionen mit A-Streptokokken schützt. 

Der Versuch einer Ernährungs-Rezidiv-Prophylaxe gründet sich 
auf Untersuchungen, die bei Patienten mit inaktivem Rheumatismus 
einen erniedrigten Serum-Lipoidgehalt nachwiesen (Küster). Die 
Serumlipoide sollen an einer unspezifischen Inaktivierung des 
Streptolysin-S mitwirken. Als Ernährungs-Rezidivprophylaxe soll 
sih eine in jeder Hinsicht vollständig zusammengesetzte Kost 
bewährt haben, der man als lipoidreichstes Nahrungsmittel 1 bis 
2 Eier und einen Löffel Lebertran täglich zusetzte. Eine abschließende 
Beurteilung der prophylaktischen Wirkung solcher Kost ist noch 
nicht möglich, doch sollte man diesen Vorschlag bei der Über- 
wachung der Lebensführung rezidivgefährdeter Rheumatiker be- 
rücksichtigen. 

Stoeber führt eine Dispositionsprophylaxe mit Pyramidon 
durch, wobei mit 1,2g täglich ein genügend hoher Blutspiegel 
erreicht werden soll, um das Mesenchym der rheumatischen Reaktion 
gegenüber resistenter zu machen. Die Autorin weist darauf hin, daß 
die Erfolge dieser Methode noch nicht beurteilt werden können, und 
verzichtet nicht auf die Penicillinbehandlung bei Tonsillitiden von 
Rheumatikern. 

Erst die Sulfonamidära brachte die Möglichkeit einer Chemo- 
prophylaxe. Seit 1940 sind in den USA zahlreiche kontrollierte 
Untersuchungen durchgeführt worden, die nah Stollerman 
zeigten, daß die tägliche orale Verabreichung kleiner Sulfadia- 
zindosen die Häufigkeit rheumatischer Rezidive um etwa 85%o 
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reduzierte. Gegenüber dem oral verabreichten Penicillin (nicht aber 
gegenüber dem einmal monatlich injizierten Bicillin!) haben bei der 
Dauerprophylaxe Sulfonamide den Vorteil niedrigerer Kosten. Es 
zeigt sich aber hier der Nachteil jeder oralen Routinebehandlung, 
daß die Patienten leicht vergessen, das Mittel täglich zu nehmen. 
So ist es immer sehr schwierig festzustellen, ob ein „Streptokokken- 
durchbruch“ auf Versagen der Schutzwirkung des Mittels, oder auf 
Fehler in der Einhaltung des Behandlungsschemas zurückzuführen 
ist. Ein weiterer Nachteil ist, daß die bakteriostatisch wirksamen 
Sulfonamide nicht in der Lage sind, den Streptokokkenträger mit 
Sicherheit von diesen Keimen zu befreien. Auch wurden in den USA 
(Stollerman) während einer Massenprophylaxe sulfonamid- 
resistente Streptokokken gefunden. Schließlich fällt ins Gewicht, daß 
bei der Sulfonamid-Dauerprophylaxe eine Kontrolle des weißen 
Blutbildes wegen der Gefahr einer gelegentlich zur Granulozyto- 
penie führenden Toxizität nicht zu umgehen ist, wenngleich solche 
Reaktionen, wie auch Exantheme oder gar Agranulozytose oder 
Dermatitis exfoliativa recht selten sind. In Deutschland setzten sich 
1955 noh Hockerts und Stadler für die Dauerprophylaxe 
mit Supronal, täglich 0,5g, ein. Nitsch dagegen lehnt die 
Sulfonamidprophylaxe als nicht genügend wirksam ab. Er sah in 
vielen Fällen Streptokokkenerkrankungen unter üblich dosierter 
Sulfonamidbehandlung entstehen. Die Zahl der Rezidive scheint ihm 
durch Sulfonamide nicht wesentlich herabgesetzt zu werden. Er sah 
bei 89 im Intervall des Rheumatismus Sulfonamidbehandelten 
5 Rezidive entstehen, bei 58 Unbehandelten aber 4. 

Allgemein wird heute unter allen Möglichkeiten der Prophylaxe 
ıheumatischer Rückfälle dem Penicillin die größte Erfolgsaus- 
sicht eingeräumt. Wie die Sulfonamid-, so zielt auch die Penicillin- 
prophylaxe auf die Streptokokkeninfektion ab, der — wie erwähnt 
— neben einer endogenen Reaktionsbereitschaft des Erkrankten eine 
wichtige Rolle beim Zustandekommen des rheumatischen Fiebers 
zukommt. 

Stollerman konnte zeigen, daß rheumatische Rezidive, die 
nach 2 Monaten eines offensichtlichen Stillstandes der Krankheit 
auftraten, immer von einer bakteriologisch und serologisch gesicher- 
ten neuen Streptokokkeninfektion begleitet waren. „Spontane Rezi- 
Give”, d.h. solche, die nicht mit neuen Streptokokkeninfektionen 
einhergingen, traten ohne Ausnahme innerhalb von 2 Monaten nach 
Absetzen der Salizyl-, Cortison- oder ACTH-Behandlung auf. Die 
meisten Rezidive ereigneten sich, wie Fischel (zitiert nach 
Stollerman) zeigte, in den ersten drei Jahren nach dem pri- 
mären Schub. Danach sank die Rezidivrate scharf ab und erreichte 
einen konstanten Wert ‘nach dem 5. Jahr. 

Stollerman führte bei 145 Patienten nach dem rheumati- 
schen Primärschub eine regelmäßige Prophylaxe mit monatlich 
einer intramuskulären Injektion von 1,2 Millionen Einheiten Bicil- 
lin (Dibenzyl-aethylendiamin-di-Penicillin G), einem Depotpenicillin 
mit besonders protrahierter Wirkung, durch. Er sah dabei innerhalb 
von 2 Jahren keinen Rückfall. 

Unter 2176 bakteriologisch untersuchten Rachenabstrichen zeigten 
nur 3 das Vorhandensein von A-Streptokokken. Ein signifikanter 
Anstieg des monatlich bestimmten Antistreptolysintiters konnte 
nur in 3 Fällen festgestellt werden. Die Patienten stammten aus 
einem ärmlichen Viertel New Yorks, in dem Streptokokkeninfekte 
besonders häufig sind. 

Während des letzten Krieges hatten schon andere Autoren bei 
amerikanischen Soldaten nach Penicillinbehandlung 1178 akuter 
Streptokokkeninfekte 10mal rh.F. gesehen, bei 1162 unbehandelt 
gebliebenen Infekten aber 42mal (Wannamakeretal.. 

Die Prophylaxe mit oral verabreichtem Penicillin führt nach 
Stollerman etwa zu den gleichen Ergebnissen wie die Sulfon- 
amidprophylaxe. Die Nachteile hinsichtlich der dort schon erwähn- 
ten Unzuverlässigkeit jeder oralen Routineprophylaxe sind die- 
selben. Es ist noch nicht ganz sicher, ob die ermutigenden Resultate 
mit der Anwendung von Tagesdosen von 100000E zum Schutz des 
nichtrheumatischen gesunden Erwachsenen vor einer Streptokokken- 
infektion in gleicher Weise auf den Schutz des Rheumatikers über- 
tragen werden dürfen. Bis mehr über die Wirkung solch kleiner 
Dosen bekannt ist, empfiehlt man doch mindestens 200000 bis 
250000E 1- oder 2mal täglih (Stollerman). Es liegt auf der 
Hand, daß die Unkosten einer solchen Dauerprophylaxe nicht un- 
erheblich sind. Es scheint auch, daß das orale Verfahren eher zu 
einer Resistenz der Erreger führen kann (Griffithsund Gray). 

Demgegenüber bietet die intramuskuläre Injektion von Bicillin 
in 4wöchentlichen Abständen erhebliche Vorteile. Eine i.m. ver- 
abreichte Einzeldosis ist hoch wirksam zur Heilung der Strepto- 
kokken-Pharyngitis und zur Beseitigung des Streptokokkenträger- 
tums, was bei kleinen oralen Penicillin- oder Sulfonamidgaben nicht 
im gleichen Maße der Fall ist. Die Methode führt zu einem regel- 
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mäßigen Kontakt mit den Patienten und ist überdies mit geringeren 
Kosten verbunden. Hinsichtlich der Dauer der Aufrechterhal. 
tung wirksamer Blut-Penicillinspiegel nach Injek- 
tion von 600000E Bicillin geben amerikanische (Stollerman) und 
italienishe (Scuro, Ortona) Autoren ziemlich übereinstimmend 
10 bis 12 Tage an. Die restliche Zeitspanne von 16—17 Täyen bis 
zur nächsten Injektion ist anscheinend kürzer, als eine Streptokok- 
keninfektion braucht, um sich zu etablieren. 

Der Einwand gegen die Penicillindauerprophylaxe überhaupt, daß 
ein solches Verfahren zur allmählichen Penicillinresistenz der 
Streptokokken und damit zur Unwirksamkeit des Antibiotikums „im 
Ernstfall“ führen werde, ist bisher für die intramuskuläre Appli- 
kation von Bicillin nicht beweiskräftig belegt worden: Penicillin- 
sesistente A-Streptokokken konnten auch bei ausgedehnter Massen- 
prophylaxe nicht festgestellt werden (Stollerman, Scuro 
und Ortona). Allerdings liegen so große und langjährige Erfah- 
rungen wie bei den Sulfonamiden noch nicht vor, so daß man der 
Frage der Entwicklung einer Penicillinresistenz auch weiterhin Auf- 
merksamkeit zuzuwenden hat. 

Penicillin-Uberempifindlichkeitsreaktionen wurden bei der Bicillin- 
Dauerprophylaxe bisher nur bei 1,5 bis 3%/o der Patienten, und dann 
nur in Form einer Urtikaria oder anderer vorübergehender harm- 
loser Exantheme, beobachtet (Stollerman). 

Wir führen an unserer Klinik die Penicillinprophylaxe bei den 
entlassenen Rheumatikern seit Anfang 1955 durch. Die orale Ver- 
abreichung hat sich auch bei uns insofern nicht bewährt, als wir 
immer wieder erfahren mußten, daß das Medikament nur sehr un- 
regelmäßig genommen wurde. Bei 12 nachbeobachteten Rheumati- 
kern traten denn auch in nicht ganz 2 Jahren 3 Rezidive auf. Seit 
1956 steht uns ein intramuskulär zu injizierendes „Bayer“-Penicillin- 
präparat mit langer Depotwirkung (noch nicht im Handel) zur Ver- 
fügung. Wir verabreichen es nach den Richtlinien der American 
Heart Association (s. b. Stollerman) in 4wöchentlichen Ab- 
ständen allen denjenigen entlassenen Patienten, bei denen die 
Diagnose. eines durchgemachten rh.F. feststeht. Bei Kindern geben 
wir pro dosi 0,8 Mill. E des Medikamentes. Die Dauer dieser Prophy- 
laxe soll mindestens 5 Jahre betragen, weil in dieser Zeit die 
Rezidivgefahr am größten ist. Mortimerund Rammelkamp 
vertreten die Meinung, daß man die Dauerprophylaxe über diejenige 
Lebenszeit ausdehnen müsse, in der die Kontaktwahrscheinlichkeit 
mit A-Streptokokkenträgern besonders hoch ist, also über die ganze 
Schul- und Militärzeit. Vor jeder Injektion werden die Kinder unter- 
sucht, die Blutsenkung regelmäßig kontrolliert. Großer Wert wird 
auf gute Zusammenarbeit mit dem Hausarzt gelegt. Die Kontrolle 
des Antistreptolysintiters war uns bisher aus technischen Gründen 
nicht möglich- In den Rachenabstrichen fanden wir gelegentlich 
vereinzelte, nur in einem Fall reichlich Beta-hämolytische Strepto- 
kokken, ohne aber bei einem dieser Befunde eine Penicillinresistenz 
der Keime nachweisen zu können. Wir hatten bei den 21 solcherart 
in Dauerprophylaxe stehenden Kindern bisher kein Rezidiv, doch ist 
die Beobachtungszeit für eine endgültige Beurteilung noch zu kurz. 
Besonders wichtig ist, daß im Falle einer etwa auftretenden Angina 
nach dem Vorschlag von Stollerman oral 3mal täglich 300 000E 
Penicillin zusätzlich gegeben werden müssen, und zwar 10 Tage 
lang, oder eine dreimalige Injektion von Tardocillin compos. 
(Bayer) 3mal 600000E im Abstand von je 3 Tagen. Diese „Infekt- 
prophylaxe“ allein führen wir bei einigen Kindern durch, die ein 
sehr leichtes und infolgedessen diagnostisch nicht vollständig ge 
sichertes rh.F. ohne Herzbeteiligung durchgemacht haben und die 
wir deshalb der über lange Zeit aufrechtzuerhaltenden Dauerprophy- 
laxe nicht unterziehen wollen. Als Nachteil der Bicillin-Dauer- 
prophylaxe ist hauptsächlich die im Vergleich zu Procain-Penicillin 
etwas größere Schmerzhaftigkeit der Injektion zu nennen. Schwerere 
Lokalreaktionen haben wir nie beobachtet, gelegentliche lokale 
Reizerscheinungen sind von leichtem Fieber begleitet, das 1 oder 
2 Tage anhalten kann. 

Bei Kindern, die ein schweres rh.F. mit Karditis durchgemacht 
baben und durch Rezidive der Krankheit von der Gefahr späteren 
Herzsiechtums bedroht sind, fällt der Nachteil der manchmal etwas 
unangenehmen Lokalreaktion aber kaum ins Gewicht, wenn es uns 
mittels der Dauerprophylaxe gelingt, Rezidive zu verhüten. Daß 
dies bei einem großen Teil der kindlichen Rheumatiker gelingt, geht 
aus den zitierten Arbeiten hervor. Es ist bedauerlich, daß in Deutsch- 
land eine derartige Prophylaxe bisher nicht generell durchgeführt 
werden kann, da Mittel hierfür weder von den gesetzlichen Kran- 
kenkassen noch von staatlicher Seite zur Verfügung gestellt werden. 
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r. A. u. Mitarbeiter: Sem. Höp. (1956), S. 1105—1127. — Mortimer, E A. u. 
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5.1527. — Rantz, L. A. u. Mitarbeiter (1): Arch. Int. Med., 76 (1954), S. 131 u. 
9 (1947), S.401. — Rantz, L. A. u. Mitarbeiter (2): Arch. Int. Med., 87 (1951) 
5,360. — Robinson, S. J.: J. Pediatr., 49 (1956), S. 272—279. — Roy, S. B. u 
Mitarbeiter: New England J. Med., 254 (1956), S. 95—102. — Saslaw, M. S.: J. 
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son, A. G. u. Cheesemann, E. A.: Amer. Human. Genet., 21 (1956), S. 653 bis 
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Anschr. d. Verff.: Dr. med. P,. Schweier, Oberarzt, und Dr. med. F. Loe- 
ber, Städt. Kinderkrankenhaus München-Schwabing, Kölner Platz 1. 


Buchbesprechungen 


E. Perlick: „Antikoagulantien.“ Ihre Bedeutung für die 
angewandte Gerinnungsphysiologie, Pathologie und Klinik 
ihromboembolischer Erkrankungen. Mit einem Geleitwort von 
Prof. R. Emmrich, 290 S., 58 Abb. und 10 Tab., Georg Thieme, 
Leipzig 1957. Preis: Gzln. DM 36,—. 


In seinem Geleitwort stellt R. Emmrich die Behandlung mit 
Antikoagulantien als eines der wichtigsten Spezialgebiete moderner 
Therapie heraus, wobei er betont, daß der Kliniker immer wieder 
lernen muß, um alle Möglichkeiten einer zweckmäßigen und damit 
segensreichen Therapie auszuschöpfen. Die Anwendung der Anti- 
koagulantien setzt gründliche Kenntnisse über die Gerinnungs- 
physiologie, über Thrombose/Embolie einerseits und hämorrhagische 
Diathesen andrerseits, über Medikament und Gegenwirkstoff voraus. 
Damit sind zugleich die Zielsetzungen des Buches umrissen, Obwohl 
Perlick in seinem Vorwort die Schwierigkeiten der Auswahl des 
Stoffes hervorhebt, ist es ihm gelungen, eine außerordentliche Fülle 
von Befunden und Problemen darzustellen, so daß sich der Kliniker 
nicht nur über unmittelbare Antikoagulantientherapie, sondern auch 
über einen großen Teil von damit nur mittelbar zusammenhängen- 
den Fragen orientieren kann. Der Titel „Antikoagulantien” ist in- 
sofern als wissenschaftliches „understatement“ zu bezeichnen. Für 
den Praktiker, für den das Werk wohl vom Verfasser auch nicht in 
erster Linie gedacht ist, dürfte es allerdings schwieriger sein, die 
theoretische“ Spreu vom „praktischen“ Weizen zu trennen. Immer- 
tin dient als Erleichterung ein recht ausführlich gehaltenes Inhalts- 
verzeichnis und ein Sachregister, um sich über Einzelfragen orien- 
lieren zu können. Es ist ein besonderes Verdienst des Verfassers, 
seinen eigenen Forschungen, die sich speziell auf die Beziehungen 
der nervalen Regulationen zur Blutgerinnung beziehen, einen brei- 
'en Raum eingeräumt zu haben. Gerade, weil auf diesem Gebiet 
noch viele Fragen offen sind, muß man dankbar sein, daß es einmal 
Zusammenfassend dargestellt wird und für den Kenner viele An- 
fegungen bringt. 

Instruktive Kurven, Tabellen und Abbildungen machen den be- 
arbeiteten Stoff anschaulich, und im speziellen Teil sind in den 
Kapiteln über „Wandthrombose als Ursache und Folge der Arterio- 
sklerose“ die modernsten Auffassungen mit guten histologischen 
Bildern belegt. Wie schon angedeutet, werden nicht nur die Anti- 
koagulantien ausführlich besprochen, sondern darüber hinaus fast 
m Sofort- und Dauermaßnahmen, die bei Diagnose und Therapie 


hang stehenden Krankheiten in Frage kommen. Dem Druckfehler- 


er thromboembolischen Erkrankungen und den damit in Zusammen- 
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teufel sollte in einer Neuauflage im Abschnitt „perkutane Hirudin- 
applikation“ Einhalt geboten werden, insofern Hirudoid eben gerade 
kein Hirudin enthält. Abgesehen von diesem kleinen Schönheits- 
fehler ist überall die neueste Literatur berücksichtigt, die in einem 
30 Seiten langen Verzeichnis angegeben wird. Man kann Verfasser 
und Verleger zu dem Werk nur gratulieren und ihm eine weite 
Verbreitung wünschen. 

Priv.-Doz. Dr. med. N. Goossens, München, 

Medizinische Poliklinik, Pettenkoferstr. 8a. 


R. Zuckermann: Grundriß und Atlas der Elektrokardio- 
graphie. 2., veränd. und erw. Aufl., 659 S., 660 Abb., VEB 
Georg Thieme, Leipzig 1957. Preis: Gzin. DM 44,55. 


Die jetzt bereits vorliegende 2. Auflage ist besonders durch die 
verbesserte Gliederung des Buches und eine Erweiterung in be- 
stimmten klinischen Bereichen auffällig. 

Der Grundriß enthält eine Auswahl aus dem großen Stoffgebiet 

mit den wichtigsten modernen EKG-Theorien, die bei aller Pro- 
blematik stets eine gut verständliche Darstellung erfahren. Dieses 
Bemühen wird durch ein umfangreiches, außerordentlich einpräg- 
sames Abbildungs- und Skizzenmaterial unterstützt, wodurch ver- 
schiedentlich ausgedehntere Texterläuterungen erspart werden. Be- 
merkenswert ist die eingehende Berücksichtigung des infantilen 
EKG, ebenso das große EKG-Material bei kongenitalen Herzfehlern, 
das auf einem Raum von über 70 Seiten zusammengestellt ist und 
in Verbindung mit Phonokardiographie und Röntgenologie wertvolle 
diagnostische Schlüsse zu geben vermag, so daß bei genauer 
Kenntnis eingreifendere Untersuchungsmethoden sicher oft entbehr- 
lich werden können. 
_ In den Kapiteln über die Kammervergrößerung und Kammer- 
blockierung wird eingehend diskutiert, wie relativ uniform die 
Kurvenbilder sich gestalten können und welche vielfältigen funk- 
tionellen und morphologischen Ursachen ihnen zugrundezuliegen 
pflegen. Konsequenterweise verläßt der Autor die Bezeichnung 
Schenkelblock und spriht nur von links- bzw. rechtsseitigem 
Kammerblock, um der meist schwierigen Differenzierung zwischen 
umschriebener und diffuser Schädigung zu entgehen. Die Darstellung, 
daß die im Sinne einer Myokardläsion zu diagnostizierende primäre 
ST-Verlagerung (= progressive Verminderung der Polarisation) bei 
Vorliegen einer koronaren Durchblutungsstörung immer Ausdruck 
einer histologisch faßbaren entzündlichen Reaktion sein soll, geht 
über die allgemein übliche Deutungsweise hinaus, ebenso die relativ 
streng gefaßte Abgrenzung der Läsion zur Ischämie, die als Be- 
zeichnung für eine Inversion der T-Welle (= Verzögerung der Re- 
polarisation) herangezogen wird und keine histologischen, sondern 
nur metabolische Veränderungen des Herzmuskels verursachen 
würde. Es wäre zu fragen, ob man nicht überhaupt besser den 
Begriff der Läsion für die ST-Senkung vermeiden bzw. einschränken 
sollte, da er vom Autor im Falle der angehobenen ST-Strecke be- 
reits für den Befund eines initialen Infarktes bzw. einer Peri- 
karditis verwendet wird. Ob man den „tiefenlokalisatorischen“ 
Deutungen hinsichtlich Ischämie, Läsion und Nekrose innerhalb 
eines durch Mangeldurchblutung geschädigten Myokardbezirkes 
einen allgemein praktischen Wert beimessen darf, vermag nicht 
gesagt zu werden. Uns erscheint diese Betrachtungsweise jedenfalls 
durchaus diskutabel, allerdings doch mit dem Vorbehalt nicht zu 
strenger pathologisch-anatomischer Rückschlüsse. 

Der Atlas bringt an Hand von zahlreichen Beispielen eine Fülle 
interessanter EKG-Befunde, die in ausgedehnten Diskussionen dif- 
ferentialdiagnostisch erörtert werden, wobei auch den klinischen 
Belangen ausreichend Rechnung getragen wird. Es werden dabei 
noch einmal alle elektrokardiographisch bedeutsamen Problem- 
stellungen abgehandelt, relativ zu kurz kommen vielleicht die u.E. 
praktisch wichtigen Fragen über orthostatische EKG-Veränderungen 
und die Perikarditis. 

Dem Buch ist ein über 40 Seiten fassendes Kapitel von elektro- 
kardiographischen Beispielen aus der Tierreihe angeschlossen. Es 
finden sich darin außerordentlich bemerkenswerte Kurven, die zum 
Teil sogar von Insekten gewonnen wurden. Einige textliche Er- 
läuterungen könnten diese Zusammenstellung allerdings noch wert- 
voller machen. 

Das Zuckermannsche Werk darf mit seiner ausgiebigen Verarbei- 
tung der vom Autor im mittelamerikanischen Raum gewonnenen 
Erkenntnisse als Bereicherung des deutschsprachigen kardiologi- 
schen Schrifttums beurteilt werden, dessen 2. Auflage von jedem 
Interessierten sicher dankbar aufgenommen werden wird. Hervor- 
zuheben sei dabei noch die beachtliche Qualität in der Ausstattung 
des vom Thieme-Verlag, Leipzig, herausgegebenen Buches. 

Dr. med. Klaus Siedow, Bad Nauheim. 
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KONGRESSE UND VEREINE 


Oberhessische Gesellschaft für Natur- und Heil- 
kunde, Gießen, Medizinische Abteilung 


Sitzung vom 15. Mai 1957 


F. Zeller, Gießen: Zur Pathogenese der Halslymphknotentuber- 
kulose. Bei der Erörterung der Pathogenese der Halslymphknoten- 
tuberkulose ist außer der Berücksichtigung der topographischen 
Anatomie der Halslymphknoten, der Existenz verschiedener Erreger- 
typen, verschiedener Infektionsquellen und Infektionswege, des 
Infektionsalters, die Kenntnis der bei der primären und postprimären 
tuberkulösen Infektion ablaufenden immunbiologischen und geweb- 
lichen Vorgänge von Bedeutung. 

Als besonders wichtig erweist sich die Beobachtung, daß die 
Lymphknoten der Oberschlüsselbeingrube nicht nur mit den Unter- 
kieferwinkeldrüsen in Verbindung stehen, sondern gelegentlich 
auch Verbindungsbahnen zu den paratrachealen und tracheobron- 
chialen Lymphknoten besitzen. Diese supraklavikulären Lymph- 
knoten können also nicht nur vom Mund- und Halsbereich, sondern 
auch von einem intrathorakalen Herd aus infiziert werden. 

Versuche, die Frage der Häufigkeit, die nach wie vor Gegenstand 
lebhafter Auseinandersetzungen ist, zu beantworten, stützen sich auf 
die Bestimmung des Erregertyps, die Lokalisation und die Aus- 
dehnung des Prozesses, den Nachweis von Veränderungen im 
Quellgebiet der Lymphknoten und an den Lymphknoten selbst, die 
im Sinne eines Primärkomplexes gedeutet werden können, den 
Ausschluß eines Primärkomplexes an anderer Stelle bzw. den Nach- 
weis sicherer hämatogener Herde und schließlich auf die Erfor- 
schung von Verhältnissen, die indirekt für eine bovine oder humane 
Infektion sprechen, wie z.B. Verbreitung der Rindertuberkulose, 
Anteil der Erkrankten an der Landbevölkerung, der Sitte, rohe 
Milch zu trinken, sowie Häufigkeit der Infektionsquellen in der 
Familie und der Umgebung. 

Die größte Bedeutung besitzt nach allgemeiner Ansicht die Typen- 
differenzierung. Von uns selbst wurden bisher über 300 Proben 
von exstirpiertem Halslymphknotengewebe zur Typenbestimmung 
mittels Tierversuch und Kultur nach dem Tuberkuloseforschungs- 
institut Borstel geschickt. Das Ergebnis der ersten 100 Unter- 
suchungen lautete: 720/0 human, 28°/o bovin! 

Nach Altersklassen geordnet erbrachten unsere Untersuchungen 
einen Bovinusnachweis: 

im Alter von 5—15 Jahren in 44°o 
im Alter von 0— 5 Jahren in 66,6% und 
im Alter von 1—10 Jahren in 70%o. 

Es gibt also primäre und postprimäre Formen der Halslymph- 
knotentuberkulose in der Kindheit und bei Erwachsenen. Je jünger 
die Erkrankten sind, desto häufiger ist der Typus bovinus zu erwar- 
ten und damit eine enterogene primäre Entstehung der Tuberkulose 
der Halslymphknoten anzunehmen, bei Erwachsenen ist mehr an 
eine postprimäre Genese zu denken. 

Das seltene Vorkommen eines Primärherdes ist kein Argument 
gegen die Deutung der Halslymphknotentuberkulose als Primär- 
komplex. „Milchanamnesen", d.h. Angaben über den Genuß roher 
Milch, Erhebungen über die Infektionsquellen in der Umgebung 
der Erkrankten, der histologische Nachweis tuberkulöser Verände- 
rungen in den Tonsillen bzw. der röntgenologische Nachweis spezi- 
fischer, meist abgeheilter Prozesse in den Lungen können nur mit 
Vorbehalt für oder gegen die primäre oder sekundäre Entstehung 
der Halslymphknotentuberkulose herangezogen werden. 

(Selbstbericht) 


Greifswalder Medizinischer Verein 
Sitzung vom 4. März 1957 


K. Lühr, Bad Elster (a.G.): Die Herzleistung in den verschie- 
denen Phasen der arteriellen Hypertonie. Unter den verschiedenen, 
in kurzer Übersicht gestreiften ätiopathogenetischen Momenten der 
arteriellen Hypertonie spielt auch die erhöhte Volumenleistung des 
Herzens eine Rolle. Sie findet ihren Niederschlag im Minuten- 
volumenhochdruck Wezlers. Es wird versucht, diese Veränderung 
der Volumenregulation als Prämisse der arteriellen Hypertonie ein- 
gehender herauszuarbeiten. Grundlage bilden 2833 in der Klinik 
durchgeführte Kreislaufanalysen nach Wezler-Boeger. Von ihnen 
entfallen: 

1. 1379 auf Herzkranke ohne arterielle Hypertonie, 

2. 1355 auf Herzkranke mit arterieller Hypertonie, 

3. 99 auf „Herzgesunde“ mit erhöhter Volumenleistung. 
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Eine Differenzierung der Kreislaufanalysen in der Gruppe 2 nadı 


unterschiedlicher Druck- und Volumenleistung ergibt folgende Unter- 
teilung: 


a) Vs<100ccm RR>150 / >100mmHg 629, _ 
b) Vs< 100ccm RR > 150 / <100mmHg 
c) Vs >100ccm RR>150 / >100mmHg 150 

d) Vs > 100ccm RR> 150 / <100mmHg 105 = 1142 


a)+b) 629+471 1100 4 
= mu 


150+1065 255 1 


1,33 


Jeder vierte Hypertoniker verfügt also über ein erhöhtes Schlag- 
volumen. Da aus der Patientenzahl der Gruppe 3 hervorgeht, daß 
nur jeder vierzehnte „Herzgesunde" über eine ähnliche Volumen- 
regulation verfügt — wobei das Material dieser Gruppe bereits 
Auslese darstellt —, ist der sichere Schluß erlaubt, daß 25% der 
gesamten arteriellen Hypertonien eine erhöhte Volumenregulation 
zufällt. 


Aus pharmakodynamischen Untersuchungen mit Cordalin (WZ), 
Adelphan (WZ), Nitrangin (WZ), Depressan (WZ), Raupentin (WZ) 
und reinen Ganglienblockern konnte gefunden werden, daß im 
Laufe der Rückbildung einer erhöhten Druckleistung bei einem Teil 
der Patienten mit arterieller Hypertonie eine Phase erhöhter 
Volumenleistung durchlaufen wird. Aus diesen Untersuchungsergeb- 
nissen und der Beobachtung an 3 Patienten, die ein Jahr vor Auf 
treten der arteriellen Hypertonie über eine erhöhte Volumen- 
leistung verfügten, wird der Schluß gezogen, daß die erhöhte 
Volumenregulation Ausdruck einer Phase des Krankheitsbildes der 
arteriellen Hypertonie darstellt, bei der die erhöhte Druckleistung 
noch fehlen kann. Die Einzeldaten der Wezler-Boegerschen Analyse 
bei den 3 erwähnten Patienten mit erhöhter Volumenleistung vor 
Feststellbarkeit des arteriellen Hypertonus decken gewisse uns auf 
diese Weise erkennbare Veränderungen — besonders an Pulswel- 
lengeschwindigkeit und Dauer der arteriellen Grundschwingung — 
auf, die bereits eine Erkrankung der Strombahn bzw. eine Entglei- 
sung ihrer Regulation vermuten lassen und mit anderen Mitteln 
nicht erfaßbar sein dürften. Die Wezler-Boegersche Kreislaufanalyse, 
insbesondere die Verwertung der eigens meßbaren Kreislaufgrößen, 
Pulswellengeschwindigkeit und arterielle Grundschwingungsdauer, 
wird deshalb als Routinemethode für die Klinik auf Grund der 
Erfahrung an 2833 Beispielen empfohlen. 


Dr. med. W. Werner, Greifswald. 


Medizinische Gesellschaft Mainz 
Sitzung vom 8. Februar 1957 


Duesberg, Mainz: Zur Diagnostik und Therapie des Morbus 
Cushing. Anamnestisch lassen sich zwei völlig verschiedene Ent- 
wicklungsmöglichkeiten des Morbus Cushing herausstellen. Das 
Krankheitsbild manifestiert sich entweder in relativ kurzer Zeit (in 
Wochen bis Monaten) im Anschluß an eine plötzliche ungewöhn- 
liche Leistungssteigerung des Gesamtorganismus (Infekt, Nieder- 
kunft, allergischer Schock, Unfall) oder seine Anfänge sind von der 
Kindheit ab zu verfolgen, bis mit der Pubertät und den darauf- 
folgenden Jahren die wesentlichen klinischen Merkmale ausgeprägt 
zum Vorschein gelangen. Diese beiden Entstehungsabläufe gelten 
freilich nur bei diffuser Nebennierenhyperplasie; im Falle eines 
Kortextumors kann eine Alters- und Konstitutionsgebundenheit 
ebensowenig wie eine Herleitung von stressorischen Ereignissen 
festgestellt werden. Der offenbar häufigere hereditär-konstitutionell 
verankerte Typ stellt im klinischen Vollbild mit schließlicher Atro- 
phie der Gonaden das Endglied einer generativen Entwicklungs 
kette dar. In seiner familiären Herkunft werden als isolierte Er- 
krankungen in wechselnder Kombination Diabetes, Adipositas mit 
Striaebildung, Blutdrucksteigerung, Keimdrüsenstörungen häufiger 
beobachtet als in gesunden Familien. 


Die Symptomatik des Hyperkortizismus ist hinsichtlich der Aus- 
prägung der einzelnen Krankheitszeichen recht variabel. Jedes 
Symptom kann fehlen, wenn nur die Vielzahl der anderen vor 
handen ist. Die Verschiedenartigkeit des klinischen Bildes hängt 
offenbar von der Art und Menge der jeweils überschüssig syntheti- 
sierten Kortikoide ab. Bisher ist die Funktionsstörung der Gonaden 
nicht genügend geklärt; vielleicht kommt sie dadurch zustande, daß 
ähnlich wie bei dem adreno-genitalen Syndrom durch vermehrte 
Bildung von 17-Ketosteroiden eine Herabsetzung der hypophysären 
Produktion von Gonadotropinen veranlaßt wird. 
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Kleine Mitteilungen 


Die Indikation zur subtotalen Rindenresektion bei histologisch 
diffusem Hyperkortizismus wurde durch folgende drei Kriterien ent- 
scheidend bestimmt: 

1. Ausmaß und Folgeerscheinungen der Hypertonie; 2. Grad der 
Störung des KH-Stoffwechsels; 3. Eiweißbilanz. 

Differenzierung und Mengenbestimmung der Kortikoide im Urin 
sowie Retropneumoperitoneum dienen vor allem der Abklärung, 
ob tumoröse Verursachung der Überfunktion besteht. 

In vier von sechs operierten Fällen trat eine wesentliche Bes- 
serung ein: Normotonus, Beseitigung des diabetischen Stoffwechsels, 
positive bzw. später ausgeglichene N-Bilanz, Wiederherstellung der 
Keimdrüsenfunktion, weitgehende Reduktion bzw. Beseitigung der 
Adipositas; die beiden anderen Fälle boten einen mittelgradigen 
Erfolg. Vorherige Bestrahlungen der Hypophyse wurden in keinem 
Falle unternommen, da klinisch kaum zu entscheiden ist, ob eine 
adenomatöse Veränderung der Hypophyse vorliegt, außerdem der 
Bestrahlungseffekt höchst unsicher ist und schließlich in jedem Falle 
die Nebennierenrinde das endokrine Erfolgsorgan darstellt. 

Franzen, Mainz: Die Nebennierenaarstellung im Retropneumo- 
peritoneum. Die von Ruiz-Rivas 1947 erstmalig angegebene Me- 
thode der präsakralen Gasinsufflation ermöglichte einen entschei- 
denden Fortschritt in der Röntgendiagnostik der retroperitonealen 
Organe. Dieser u. a. unter dem Namen Retropneumoperitoneum 
(RPP) bekannt gewordene Untersuchungsweg des Spatiums retro- 
peritoneale erweiterte vor allem die Nebennierendiagnostik (NN). 
Von den technischen Daten seien nur die Wahl der Punktionsstelle 
dicht vor dem Steißbein nach der Modifikation von de Gennes, die 
Verwendung von Sauerstoff zur Insufflation in einer Menge von 
1200—2000 ccm bei Erwachsenen sowie die Beobachtung einer guten 
Gasverteilung vor Beginn der Röntgenaufnahmen erwähnt — Der 
Vergleich der normal-anatomischen Bilder der Nebennierenregion 
mit den Röntgenbefunden im RPP ergibt Differenzen im topo- 
graphischen Bild. Diese klären sich aus der Verlagerung des Zwerc- 
felles nach der Gasinsufflation kranialwärts. Im Normalfall erscheinen 
die NN oberhalb der oberen Nierenpole als langausgezogene drei- 
eckförmige, fast homogen schattengebende Gebilde sowohl in den 
Übersichts- und Zielaufnahmen als auch im Schichtbild. In jedem 
Falle ist eine Schichtuntersuchung zu fordern, um Irrtümer aus den 
Summationseffekten der Übersichtsaufnahmen zu vermeiden. — 
Eine makroskopische Größenzunahme oder Formänderung der NN 
kann sowohl vom NN-Mark als auch von der Rinde ausgehen. Sie 
werden sowohl bei endokrinen Stoffwechselstörungen der NN-Rinde 
als auch bei den vom Mark ausgehenden Phäochromozytomen ange- 
troffen. So kann z. B. beim Morbus Cushing ein normaler NN- 
Befund, aber auch eine Hyperplasie, eine Adenombildung oder gar 
ein Karzinom gefunden werden. Neben den bekannten röntgeno- 
logischen Kriterien der Tumordiagnostik ist die Art der Gasausbrei- 
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Staatshaftung bei Impfschäden 


In einem interessanten Urteil (III ZR 84/54) hatte der Bundes- 
gerihtshof den Schadensersatzanspruch einer Witwe und ihrer Kin- 
der gegen das Land Niedersachsen zuerkannt, da der Tod des 
Ernährers und Vaters durch eine Typhusschutzimpfung verursacht 
worden war. Die Typhusschutzimpfung hatte bei dem Verstorbenen 
eine Staphylokokkus-Eiterung hervorgerufen, auf deren Boden sich 
innerhalb von zwei Jahren eine bösartige Geschwulst entwickelte, 
durch die der Tod eintrat. Der BGH stellte unter Verwerfung der 
Revision des beklagten Landes folgende sechs Thesen auf: 


!.Die Impfung setzte eine adäquate Bedingung für den Eintritt des 
Todes, d.h. die Impfung hat nicht erst durch das Dazwischentreten 
selbständiger Handlungen dritter Personen oder des Verstorbenen 
selbst zu dem Tod geführt; die Impfung hatte ohne das Hinzu- 
treten weiterer „Zwischenursachen“ den Tod zur Folge. 


2.Eine derartige Eiterung und ihre Entwicklung zu einem tödlichen 
Sarkom ist zwar eine äußerst seltene medizinische Erscheinung, 
dennoch liegt eine solche Entwicklung nicht so außerhalb aller 
ärztlichen Erfahrung, daß nicht mehr von einem adäquaten Ursa- 
&henzusammenhang gesprochen werden könne. 

3.Die Haftungsgrenze muß verhältnismäßig weit gezogen werden, 
denn von der Anordnung der allgemeinen Typhusschutzimpfung 
ware auch dann nicht abgesehen worden, wenn man mit dem 
außerordentlich seltenen Fall einer Todesfolge gerechnet hätte, 
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tung zu prüfen. — Das allgemein ungefährliche und den Kranken 
nur wenig belästigende RPP bedarf trotzdem einer strengen Indika- 
tion. Schwerkranke sind von der Untersuchung auszuschalten. Bei 
etwa 20000 Untersuchungen sind im Schrifttum bisher fünf Luft- 
embolien, die folgenlos abklangen, und acht tödliche Zwischenfälle 
mitgeteilt. Sechs dieser acht Todesfälle werden durch eine Luft- 
embolie erklärt. In den zwei weiteren Fällen lag eine ungenügende 
Indikation und Auswahl vor. 

Wojta, Mainz: Morbus-Cushing-Chirurgie. Die dem Chirurgen 
gestellte Aufgabe ist die Reduktion des übermäßig produzierenden 
NNR-Gewebes. Sie ist theoretisch nicht voll befriedigend, weil sie 
an dem Erfolgsorgan einer übergeordneten Funktionssteuerung an- 
greift, diese letztere aber nicht direkt angreift. Die Situation ist 
ähnlich wie bei der chirurgischen Behandlung des M. Basedow. 

Zur wirksamen Reduktion des NNR-Gewebes ist nach zahlreichen 
Erfahrungen amerikanischer und europäischer Autoren die völlige 
Entfernung der einen und die Verkleinerung der anderen Neben- 
niere auf ein Fünftel bis ein Zehntel notwendig. Ein so radikales 
Vorgehen wird dadurch möglich, daß eine vollwertige Substitution 
des Nebennierenausfalles möglich ist. 

Die von Prof. Duesberg überwiesenen Patienten wurden zwei- 
zeitig operiert. Die Röntgenvoruntersuchungen machten größere 
Überraschungen bei den zu erwartenden Befunden wenig wahr- 
scheinlich. Es handelte sich tatsächlich nur um Hyperplasien oder 
makroskopisch normal aussehende Nebennieren. Es hat sich bei uns 
die Regel herausgebildet, auf der zuerst operierten Seite die sub- 
totale NN-Resektion durchzuführen. Man gewinnt dadurch freie 
Hand für die Operation der anderen, zweiten Seite. Würde die 
erste Seite ein Adenom erkennen lassen, müßte dieses möglichst 
schonend für das übrige NN-Gewebe entfernt werden. Würde sie 
eine Atrophie bieten, wäre daraus der Schluß auf ein Adenom auf 
der anderen Seite zu ziehen, sie müßte deshalb unberührt gelassen 
werden. Ein maligner NN-Tumor wäre selbstverständlich bei ge- 
gebener Operabilität radikal zu entfernen. Die seltenen Fälle einer 
NN-Aplasie der anderen Seite wären durch die Teilresektion auf 
der erstoperierten Seite ungefährlich gemacht. 

Wir operierten von einem Schnitt aus, der die Vorteile des trans- 
thorakalen und extrapleuralen Vorgehens vereinigt. Nach Resektion 
der elften Rippe wird das Periost und die Pleura mit den Zwerchfell- 
ansätzen von der Innenseite der zwölften Rippe abgelöst und der 
dadurch beweglich gewordene untere Rand des Pleurasackes nach 
oben verschoben. Dadurch gelangt man direkt und mit einem recht 
breiten Zugang an den oberen Nierenpol und die Nebennieren. 
Dieser Zugang hat sich auch bei der Operation eines großen Phäo- 
chromozytoms bewährt. Der Verschluß dieser Operationswunde 
bereitet keine Schwierigkeiten. Wir sahen keine Wundheilungs- 
störungen. (Selbstberichte) 


wenn auch die Art und Weise, wie hier die Impfung zum Tode des 
Geimpften geführt hatte, zu den medizinischen Ausnahmen gehört. 
Die Möglichkeit des Eintrittes eines schädigenden Erfolgs war be- 
wußt in Kauf genommen worden; daher muß auch dem Staat die 
auf Grund behördlicher Anordnung bei dem Verstorbenen durch- 
geführte Schutzimpfung als haftungsbegründende Ursache für des- 
sen Tod zugerechnet werden. 

.Im Falle der Tötung des Ernährers kann den gesetzlichen Unter- 

haltsberechtigten eine Entschädigung für den Verlust des Unter- 
haltsrechtes schlechterdings nicht versagt werden; auch diesen 
mittelbar Geschädigten ist ein Aufopferungsanspruch zuzuerken- 
nen. Es kann als rechtliches Ergebnis nicht hingenommen werden, 
daß zwar dann, wenn ein hoheitlicher Eingriff in die körperliche 
Integrität eine Körperverletzung zur Folge hat, eine Ent- 
schädigung geleistet werden muß, daß aber dann, wenn der Ein- 
griff den Tod zur Folge hatte, der Betroffene mithin ein weit 
größeres „Opfer“ gebracht hatte, die hierdurch in besonders 
fühlbarer Weise betroffenen unterhaltsberechtigten Angehörigen 
leer ausgehen sollten. Ein derartiges Ergebnis wäre mit dem Prin- 
zip des sozialen Rechtsstaates unvereinbar und würde dem ver- 
fassungsmäßig garantierten Schutz der Familie widersprechen. 

5. Wenn auch die Schutzimpfung im wohlverstandenen Interesse des 
Einzelnen erfolgte,so überwiegt aber das Interesse der All- 
gemeinheit, die durch die Impfung vor allgemeinen Seuchen- 
gefahren geschützt werden soll, bei weitem. Das ergibt sich 
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Tagesgeschichtliche Notizen 


bereits aus dem Wesen der Zwangsimpfung, möge diese auch aus 
akutem Anlaß angeordnet sein. 
6. Nicht die Impfung als solche, sondern der als Folge der Impfung 
eingetretene Tod des Geimpften stellt das besondere „Opfer“ dar, 
das zur Entschädigungspflicht gegenüber seinen unterhaltsberech- 
tigten Angehörigen führt. Daher steht, trotz des im Schadensersatz- 
recht geltenden Grundsatzes, daß nur der unmittelbar Verletzte 
schadensersatzberechtigt ist, im Todesfall des Verletzten auch den 
Unterhaltsberechtigten ein Aufopferungsanspruc zu. Dr. St. 


Gefahrenzulage bei Krankenhauspersonal 


Nach $2 Abs3 Ziff5 LStDV in Verbindung mit Abschn2 Abs1 
Ziff 5 LStR gehören Gefahrenzulagen grundsätzlich zum steuerpflich- 
tigen Arbeitslohn. In Betrieben, deren Arbeitnehmer Berufserkran- 
kungen in besonderem Maße ausgesetzt sind, können aber Sach- 
leistungen, die der Arbeitgeber in bestimmtem Rahmen 
gewährt, um die gefährdeten Arbeitnehmer vor solchen Krankheiten 
möglichst zu schützen, steuerfrei gelassen werden (Abschn 13 
Abs 2 LStR). 

Erhält Krankenhauspersonal, das z.B. auf Infektions- 
und Tbk.-Stationen beschäftigt ist, Sachleistungen zu dem Zweck, 
Berufserkrankungen zu verhüten, so bestehen nach der 22.Lohn- 
steuer-Sammelverfügung der OFD Koblenz (S 2220 A — St 332 .vom 
8.8.57) keine Bedenken, den Wert dieser Sachleistungen steuerfrei 
zu lassen. Werden die Sachleistungen jedoch durch eine Barzah- 
lung abgegolten, so ist der gezahlte Betrag steuerpflichtiger 
Arbeitslohn. Es muß dem einzelnen Arbeitnehmer unter dem Kran- 
kenhauspersonal überlassen bleiben, seine besonderen Aufwendun- 
gen nach $ 20 LStDV als Werbungskosten geltend zu machen. 

(LStDV = Lohnsteuer-Durchführungs-Verordnung 1955 v. 27.8. 55 
— BStBl 1955, Teil I Seite 461; LStR = Lohnsteuer-Richtlinien 1955 
v. 20.9.55 — BStBl 1955 Teil I Seite 489.) Dr. St. 


Tagesgeschichtliche Notizen 


— Die „asiatische Grippe“, über die wir bereits auf Seite 
1039 und 1144 des laufenden Jahrganges berichtet hatten, hat nun 
tatsächlich auch in Deutschland epidemische Erkrankungsfälle her- 
vorgerufen. Nach wie vor steht die soziale Bedeutung dieser Sonder- 
form der Virusgrippe im Vordergrund (nämlich ungewöhnlich 
gehäufte Arbeitsausfälle in Anbetracht ihres stark epidemischen 
Charakters); die durch die Tagespresse erzeugte Angst der Bevöl- 
kerung ist jedoch auch in Deutschland grundlos: Wie wir bereits 
betont hatten, ist der Krankheitsverlauf ausgesprochen benigne und 
die (absolut vereinzelten) Todesfälle betreffen stets Kranke mit 
andersartigen Grundleiden (Malignome und andere konsumierende 
Erkrankungen, Herzkrankheiten usw.), wobei natürlich die Grippe- 
infektion als zusätzliche Noxe wirken kann. Neben der übertriebe- 
nen Presseberichterstattung dürfte vor allem das Adjektiv „asiatisch“ 
seine besondere psychologische Wirkung auf die Bevölkerung 
gehabt haben! 

— Vor einiger. Zeit ist in Frankfurt a.M. eine Isotopen- 
studiengesellschaft gegründet worden. Sie will zwei 
Spezialinstitute für Industrie und Wissenschaft einrichten, das eine 
im Gelände des Karlsruher Atomreaktors, das andere im Bereich 
des Düsseldorfer Reaktors. Für Aufbau und Leitung der Institute 
sind die Isotopenfachleute Prof. Berthold in Wildbad und Dr. 
Sauerwein in Düsseldorf, gewonnen worden. Die vom Bund 
unterstützte Studiengesellschaft will u.a. Betriebe in Strahlenschutz- 
fragen und bei der Anwendung von Isotopen beraten. 

— Auf Vorschlag des Bundesatomministeriums ist in dem Entwurf 
eines neuen Lebensmittelgesetzes für die Bundesrepublik Deutsch- 
land ein Abschnitt aufgenommen worden, der de Verwendung 
von ionisierenden Strahlen für die Konservie- 
rung von Lebensmitteln verbietet. Der für diese Fragen 
zuständige Bundestagsausschuß gab zwar zu, daß diese neue Form 
der Frischerhaltung von Lebensmitteln eines Tages große Bedeutung 
erlangen werde, man solle sie jedoch erst anwenden, wenn durch 
gründliche Forschung alle Gefahrenquellen ausgeschaltet seien. Ent- 
sprechende Untersuchungen haben bei der Bundesforschungsanstalt 
für Lebensmittelfrischhaltung in Karlsruhe und der Deutschen For- 
schungsanstalt für Lebensmittelchemie in München begonnen. 

— Gegenwärtig werden in Lindi, Belgisch-Kongo, an Schim- 
pansen Versuche zuraktivenImmunisierung mit 
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lebender Poliomyelitisvakzine angestellt. Die Tier 
werden zunächst mit einem oder mehreren Stämmen von lebenden, 
aber nicht virulentem Poliomyelitisvirus geimpft. Etwa zwei bis drei 
Monate später soll ihnen dann virulentes Poliomyelitisvirus bei. 
gebracht werden. Durch Änderung der Vakzinedosis will man die 
Mindestimpfstoffmenge bestimmen, die zu einer wirksamen Immu. 
nisierung erforderlich ist. 

— Der Hauptausschuß der Deutschen Forschungsgemeinschaft, der 
unter Vorsitz des Präsidenten, Prof. Dr.G. Hess, in Hannover tagte, 
bewilligte wiederum erheblihe Mittel für rund 500 For. 
schungsvorhaben sämtlicher wissenschaftlicher Disziplinen, 
In der Medizin wurden Gelder bereitgestellt für Untersuchungen 
über die Frühdiagnostik und die Chemotherapie des Krebses. Ferner 
soll die biologische Wirkung kleiner Röntgendosen näher erforscht 
werden. Das sogenannte „Schwerpunktprogramm” umfaßt unter 
anderem die deutschen Beiträge zum Internationalen Geophysika- 
lischen Jahr und Rheuma- und Virusforschung. 

— Die Chemische Fabrik Schürholz, Köln-Zollstok, 
blickte am 14. Sept. 1957 auf ihr 50jähriges Bestehen zurüd,. 

— Demnächst erscheint in der C. H. Beck’schen Verlagsbuchhand- 
lung (München, Wilhelmstraße 9) mit Unterstützung der Stadt Aug- 
burg ein von Prof. H. W. Siemens verfaßtes Buch: „Die Vor. 
fahren von Friedrich v. Müller”, (334 S., 107 Abb. un 
viele Stammtafeln). Den Schluß bildet eine 24 Seiten lange Charak. 
terbeschreibung Fr. v. Müllers. Es wird nur eine beschränkte Anzall 
Exemplare gedruckt. Interessenten können noch beim Verlag sut- 
skribieren (Preis DM 50,—). . 

Rundfunksendungen: Österreichischer Rundfunk, 1. Pro 
gramm, 8. 10. 1957, 8.45: Moderne medizinische Untersuchungsmetho- 
den (III). 2. Programm, 8. 10. 1957, 22.20: Das Salzburger Nachtstudio. 
Der Mensch und das Atom (I). Es spricht Prof. Dr. Max Born. NDR, 
UKW, 10.10.1957, 22.35: Krankenvisite — Heitere Plaudereien für 
kranke Freunde. Die Beiträge sind dem Büchlein „Dr. Eichbauns 
Krankenvisite*” entnommen. SWF, MW und UKW TI, 11.10.19, 
21.00: 1,76 m und doch noch Kind. Süddeutscher Rundfunk, Heidel- 
berger Studio, 11. 10. 1957, 20.45: Rene A. Spitz, Denver, Colorado: 
Die Bedeutung des ersten Lebensjahres. 

— HerbsttagungderRhein.-Westf.Tuberkulose- 
Vereinigung am 26. Oktober 1957 zu Düsseldorf, Plenar- 
saal, Haus des Landtages (früher Ständehaus), zu erreichen vom 
Graf-Adolf-Platz über Elisabethstraße Rahmenthema für den 
Vormittag: Der heutige Stand der Lungenfunktionsdiagnostik und 
ihre praktische ‚Bedeutung für die Klinik der Lungentuberkulose. 
(Prof. Dr. Schoedl, Max-Planck-Institut, Med. Forschungsabtei- 
lung, Göttingen; Priv.-Doz. Dr. Venrath, Med. Univ.-Klinik Köln: 
Dr. Hertz, Med. Univ.-Klinik Kiel; Oberarzt Dr. Wörn, Lungen- 
Spezial-Klinik Hemer, Westf.; Chefarzt Dr. Overath, Sanato 
rium Berg.-Land, W.-Ronsdorf.) Themen für den Nachmittag: Hat 
die heutige Serodiagnostik der Tuberkulose praktische klinische 
Bedeutung? Obermed.-Rat Dr. Herrmann, Essen, Robert-Kod- 
Haus. Neuere Erkenntnisse in der Diagnostik und der Therapie der 
Knochen- und Gelenk-Tuberkulose. Chefarzt Dr. Kastert, Heil 
stätte Sonnenwende, Bad Dürkheim. 

— Regierungsmedizinialrat Dr. med. Jos. Schmidt, Arzt an 
den Strafanstalten München, wurde als Direktor des Städtischen 
Gesundheitsamtes Augsburg berufen. 

Hochschulnachrichten: Düsseldorf: Der Leiter der Röntgen 
abteilung der Chirurgischen Klinik, Prof. Dr. med. Heinz Vieten, 
wurde zum ao. Prof. für Medizinische Strahlenkunde und zum Direk- 
tor des Instituts und der Klinik für Med. Strahlenkunde bestellt 

Todesfall: Prof. Dr. med. Rudolf Stefan Jan Weigl starb ” 
Zakopane, Karpaten, im Alter von 74 Jahren. Ordinarius für Bio 
logie an der Universität Lemberg, wurde er vor allem bekannt 


‚durch seine Forschungsarbeiten über Erreger und Pathogenese des 


Fleckfiebers. Er entwickelte die aktive Immunisierung durch Injek- 
tion eines von Läusen gewonnenen Impfstoffes, mit dem im letzten 
Krieg große Teile der deutschen Armee behandelt wurden. — 
Prof. Dr. med. Max Lebsche, em. o. Prof. für Spezielle Chirurgie 
in der Med. Fakultät der Univ. München, starb am 22. Sept. 1% 
in München, im Alter von 71 Jahren (vgl. das Lebensbild von 
R. Nissen in ds. Wschr. (1956), Nr. 38, S. 1283). 


Beilagen: Klinge GmbH., München 23. — Robugen, Eßlingen. — 
C. F. Boehringer & Soehne GmbH., Mannheim. 
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